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§ 1. Die Untersuchnnis; der Prostata am Lebenden. 

Bei der tiefen Lage des Organs ist die Untersncbang der Prostata 
schwierig und häufig nur darch die combioirte Anwendung aller Dnter- 
«nchnngsmetboden ein Resultat zu erzielen. Deshalb sollen letztere hier 
knrz im Zusammenhange besprochen werden. 

Die wichtigsten Ergebnisse liefert die Palpation vom Mastdarm aus 
für sich ausgeführt oder combinirt mit der Untersuchung von der Harn- 
röhre aus. Der Kranke liegt auf dem Rücken mit angezogenen Beinen. 
Der untersuchende Zeigefinger mit der Vola nach oben wird gut ein- 
geölt unter drehenden Bewegungen langsam in den After eingeftlhrt, 
nachdem eine grtlndliche Entleerung des Mastdarms vorhergegangen. 

Treten bei dieser meist unangenehmen Procedur Schmerzen auf> her- 
vorgerufen durch heftige unwillkürliche Contractionen des Schliessmugkels, 
so hält man eine kurze Zeit mit der Vorwärtsbewegung des Fingers an, 
worauf sich die Contractionen meist bald legen. Bei sehr empfindlichen 
Individuen kann der Untersuchung eine Instillation von Cocainlösaug in 
den Mastdarm vorausgeschickt werden oder wenigstens das Einführen 
eines mit Cocainlösung getränkten Wattebausches in die Analöffnung. 
Die allgemeine Narkose wird meist nur nothwendig, wenn noch andere 
üntersuchungsmethoden oder therapeutische Eingriffe hiermit combinirt 
werden sollen. Die Spitze des untersuchenden Fingers dringt, sich an 
der vorderen Wand des Mastdarms bewegend, zunächst in die vordere 
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ExcavatioD des Reotams ein, die rerecbieden gross, bei alten Lenten 
meist sehr gtark ausgebildet ist, and stösst dann an die Spitze der Pro- 
stata, die etwa 4 — 5 cm von der Analöffnang entfernt ist and sich durch 
ihre harte Coosistenz zn erkennen giebt. An derselben nach oben gebend 
gelingt es meist ohne Schwierigkeit, die Mastdarmfläche der Prostata und 
auch ihren oberen Rand mit der mittleren Einschnürung abzutasten. Auch 
mit den seitlichen Begrenzungen gelingt dies besonders, wenn man ab- 
wechselnd mit der linken und rechten Hand untersucht. Der obere Rand 
der Facies rectalis ist bei normaler Grösse der Vorsteherdrüse gerade 
mit der Fingerspitze erreichbar. Ist dies nicht möglich, so liegt eine 
Vergrtfsserang des Organs vor. Da jedoch der Stand und die Grösse 
der Prostata sowohl wie auch die Fingerlange individuellen Schwaukangen 
unterworfen ist, so ist dieser Satz nur ein bedingt richtiger und nur durch 
viele Uebung und häufige Untersuchung Gesunder ein richtiges Urtheil 
über die Grössenverhältnisse der Prostata zu erhalten. Im Durchschnitt 
liegt der obere Rand 7 — T'/j cm über der Analöffnuug. Man achtet 
ausser auf die Grössenverhältnisse, besonders auch der seitlichen Partien, 
auf CoDsistenz und Schmerzbaftigkeit des Organs. Die Consistenz ist 
abhängig von der Beschaffenheit der Kapsel und der DrUsensubstanz 
selbst. Die Kapsei kann stark verdickt sein, aber auch so dünn, das» 
man die einzelnen Drüseuläppchen deutlich fühlt. Bei Entzündungen 
wird man auf etwaige Erweichungen inmitten harter Umgebung achten, 
welche auf Abscedirung deuten. 

Die Palpation vom Rectum aus, die man eventuell mit zwei Fingern 
oder in Narkose auch mit der ganzen Hand ausführt, kann combinirt 
werden mit Palpation durch die Bauchdecken über der Symphyse. Die- 
selbe giebt jedoch nur ein Resultat bei grossen Tamoren, besonders 
solchen, die haupUsächlich nach oben gewuchert sind, wenn zu gleicher 
Zeit die Bauchdecken sehr schlaff sind oder Narkose angewandt wird. 

Wichtiger ist die Combination der Untersuchung vom Mastdarm mit 
der Untersuchung von der Urethra aus. Letztere allein giebt besonders 
wichtige Resultate bei den Vergrösserungen der Prostata. Form und 
Länge des Cathetors, welcher am besten zum Ziele führt, die Erschei- 
nungen bei der Einführung geben, wie wir weiter unten sehen werden, 
werthvoUe Aufschlüsse über Ausdehnung und Form der Vergrösserung. 
Die gleichzeitige Untersuchung von der Urethra und vom Mastdarm ans 
verschafft uns Gelegenheit, die Ausdehnung der Vorsteherdrüse in der 
Läugüricbtung, also die Lauge der Pars prostatica urethrae, zu lueasen. 
Man verfährt dabei in der Weise, dass ein mit kurzer Krümmung ver- 
sehener Catbeter mit der rechten Hand in die Harnröhre eingeführt wird, 
während sich zugleich der linke Zeigefinger im Mastdarm befindet. Ein 
Assistent oder der Patient selbst fixirt den Penis. Man fühlt den Catheter 
die Pars memhranacea durchdringen und misst die Länge des noch heraus- 
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ragenden Catbeterstückes in dem Moment, wo der Papillon des In- 
etruments in die Pars prostatica eindringt. Ein zweites Maass nimmt 
man, wenn der Catheter eben in die Blase eindringt, was sich durch 
den anäflieseenden Urin zu erkennen giebt. Die Differenz beider Maasse 
giebt die Länge des prostatischen Tbeils der Harnröhre- Es ist darauf 
zn achten, dass während des Messens der Penis in gleichmässiger Ang- 

rdebnung gebalten wird. 
I Man kann auch in umgekehrter Weise verfahren, indem man das 
heraasragende CatbeterstUck misst in dem Moment, wo beim Heraus- 
ziehen des Instrumente der Urin zu laufen aufhört, und dann in dem 
Moment, wo die Spitze eben in der Pars membranacea erscheint. Die 
Differenz giebt wieder das gesuchte Maass an. Auch die Dicke dea 
hinter der Urethra gelegenen Tbeils der Prostata kann man nach einiger 
Uebung ziemlich genau zwischen Zeigefinger und Catheter abtaxiren. 
Ebenso ftillt eine GrOssenverschiedenheit der beiden Seitenlappen leicht 
auf, da durch den eingeführten Catheter die Richtung der Pars prostatica 

►arethrae unschwer erkannt wird. 
Um das bei einer Untersuchung gewonnene Resultat zu fixiren und 
M mit späteren vergleichen zu können, hat E. H. Fenwick (1) vorge- 
lehlagen, sich sogleich bei der Untersuchung Thonnachbildungen der 
Prostata herzustellen, denen man genau die durch die Untersuchung per 
rectum eruirte Form mit allen pathologischen Veränderungen giebt. Da 
die Genauigkeit der Nachbildung von dem Modellirtalent des Unter- 
suchenden abhängt, wird das Ergebniss nur ein sehr bedingt richtiges 
und lUr die praktische Verwerthang kaum geeignet sein. 

Von optischen Untersucbungsmethodeo leistet der Recturospiegel sehr 
wenig für die Erkennung der Prostatakrankheiten. Er findet nur Ver- 
wendung, wenn es sich zugleich um therapeutische Maassnahnien, etwa 
Pnnction oder Incision von Abscessen vom Rectum her handelt. Anders 
steht es mit der Verwendung der Endoskopie der Harnröhre und der 
Blase. Durch erstere gelingt es dem Ange, die Gegend der AusfUhrnngs- 
gänge der Vorsteherdrüse zugänglich zu machen. Der Colliculus semi- 
nalis erscheint bei Entzündungen der Drüse geschwollen und geröthet. 
iBuRKiiARDT (2)1. Bei Hypertrophien können aus den Veränderungen 
der Durchschnittsfigur der Harnröhre Schlüsse auf die Art der Ver- 
grOssernng gezogen werden. Die Cystoskopie ermöglicht, wenn man das 
dazu geeignete Instrument anwendet, — No. 111 des Cystoskops von 
NiTZE (3) oder No. 11 des Leiter'schen — die Umgebung der innereu 
Hamröhrenmündang zu betrachten and dadurch Hypertrophien und Tu- 
moren der Prostata, die besonders nach der Blase zu sich ausgedehnt 
haben, wahrzunehmen, was um so mehr ins Gewicht fällt, weil gerade 
diese Grössenveränderungen der Drüse den anderen Untersuch ungsmetbo- 
den weniger zugänglich sind. 
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§ 2. Angeborene Missbildangen. 



In BegleituDg anderer tieferer Defecte der Harn- nnd Geschlecbts- 
organe kommt Tollständiges Fehlen der Prostata vor, selten aach par- 
tieller Mangel. Andererseits sind auch Verdoppelungen resp. Aberrationen 
einzelner Theile beobachtet worden. Luschka (l) beschreibt einen Fall 
von angeborener Penisfistel, der allem Anscheine nach auf einer solchen 
aberrirten Drüse beruhte. Sicher sind aber nicht alle angeborenen Penis- 
iisteln auf derartige Verhältnisse zurilckzufQhren. Wie an anderen Stellen 
des Genitalapparats kommen, was besonders Englisch (5) nachgewiesen 
hat, auch am Utriculus masculinus Verklebungen und Verwachsungen vor. 
Dieselben könneu Uindernisse für die Harnentleerung abgeben. Durch 
starkes Pressen der kleinen Patienten kommt es dann zu einem Platzen 
der die Urethra verlegenden Cyste oder der eingeführte Catheter besorgt 
dasselbe. Jedenfalls scheinen die in den ersten Lebenstagen beobachteten 
Fälle von ürinretention meist auf diesen Verhältnissen zu beruhen. 
Enqllsch fand unter 70 Leichen neugeborener Kinder 5 mal theils Ver- 
klebnngen theils Verwachsungen. Man wird also gegebenen Falls nicht 
zu lange mit der Einführung eines Catheters oder einer Sonde warten 
dürfen, um Schädlichkeiten durch Stauung in den oberen Wegen za 
vermeiden. 

Englisch (6) hat weiter nachgewiesen, dass ein Theil der in späteren 
Lebensaltern vorkommenden Cysten, welche in dem Zellgewebe zwischen 
Prostata und Mastdarm beobachtet worden sind, auf Verwachsungen des 
Sinus pocularis beruhen, indem es zur Ausdehnung des Cystensaokes 
nach hinten kommt. Solche Cysten können zu Hindernissen bei der 
Urin- und Kothentleerung führen. Durch Uebergreifen einer Entzündung 
von der Harnröhre aus oder nach nicht aseptischen Functionen kann es 
zn Vereiterung des Sackes nnd zu phlegmonösen Processen im Becken 
kommen. Ihre Diagnose wird nicht immer leicht sein, da sie ähnliche 
Erscheinungen wie solide Tumoren der Prostata machen. Eine Explo- 
rativpunction wird daher in zweifelhaften Fällen am Platze sein. Ist vom 
Mastdarm aus Flactuation nachzuweisen, so ist die Diagnose wesentlich 
gefördert. Auch mit Divertikeln der Blase können Verwechslungen vor- 
kommen. Es muss also vor der Untersuchung die Blase vollständig ent- 
leert werden. Die Behandlung wird bestehen in Function der Cyste vom 
Mastdarm ans anter sorgfältigsten antiseptischen Maassregeln. Sollte diese 
nicht zum Ziele führen, oder Vereiterung eingetreten sein, so würde die 
Eröffnung vom Perineum aus wie bei Prostataabscessen das richtigste 
sein. Platzen die Cysten in die Harnröhre, so kommt es zu Divertikeln, in 
denen sich Instrumente fangen und die zn Verwechslungen mit falschen 
Wegen Anlass geben können. 
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§ 3. VerletisangeD der Prostata. 

QaeUchaogeD der Prostata koimnen wegen der geschützten Lage 
derselben nur selten vor. Stösse von vorn halten die Schambeine, von 
Qoten und von hinten die Fascia perinei propria und die Sitzknorren auf. 
Bei den häufigen Quetschungen des MittelfleiseLes beobachtet man fast 
nie Läsionen der Progtata, es mUssteu denn Zertrümmerungen der Becken- 
koocben damit verbunden «ein. In letzterem Falle aber werden diese, 
sowie die zugleich vorhandenen anderweitigen schweren Läsionen be- 
sonders der Harnröhre und Blase, sowohl den Erscheinungen nach als 
auch für die Behandlung in den Vordergrund treten. Nur ein Symptom 
giebt es, das eine Verletzung der Prostata resp. der Pars prostatica 
urethrae von einer Läaion anderer Theile der Harnröhre oder der Blase 
unterscheiden lässt. Das ist die Retention des Urins in der Blase, 
während bei jenen Verletzungen die Urininfiltralion resp. das Eindringen 
des Urins in die Bauchhöhle in den Vordergrund tritt. Die Behandlung 
würde in dem obigen seltenen Falle in vorsichtigem Catheterismns be- 
Btehen. Wenn dieser nicht zum Ziele führte, würde die Punction der 
Blase eventuell öfter wiederholt und abermaliger Versuch den Catheter ein- 
zofUbren und schliesslich im Notbfalle Urethrotomia externa indicirt sein. 

Wirken leichtere Traumen häufig auf die Vorsteherdrüse ein, wie 
etwa beim Keitcn, so kann es, wenn Entzündungen in der Nachbarschaft, 
besonders in der Harnröhre vorhanden sind, zum Uebergreifen derselben 
auf die DrUseusubstanz kommen. Man hat hierauf bei der Prophylaxe 
der ProBtataentzUndungen Rücksicht zu nehmen. 

Wunden der Prostata können hervorgerufen werden durch spitze 
Instrumente wie Messer, Heugabeln, Nägel, Holzsplitter, welche vom 
Mittelfleisch oder vom Mastdarm eindringen, ferner durch Knochensplitter 
bei Zertrümmerungen der Beckenknochen und durch Geschosse. Von 
letzteren zählt das grosse amerikanische Kriegswerk S anf, davon 4 mit 
tödllicbem Ausgang (7). Die bilufigsten Wunden der Prostata jedoch 
werden durch das chirurgische Messer erzeugt und von der Harnröhre 
aus durch den Catheter als sogenannte falsche Wege. 

Die Erscheinungen, welche Prostatawunden hervorrufen, hängen 
wesentlich ab von den bei der tiefen Lage des Organs fast immer vor- 
handenen Nebenverletzungen besonders des Mastdarms, der Harnröhre 
und der Blase. Ein hervorragendes Symptom ist die Blutung, welche 
bei Verletzungen von der Harnröhre aus aus dieser, sonst aus der Wunde 
erfolgt. Im letzteren Falle kann Urin durch die Wunde abfliessen, wenn 
zugleich die Harnröhre verletzt ist. Es kann jedoch, besonders bei engem 
Wundcanal, auch vorkommen, dass der Urin sieb in das umgebende 
Bindegewebe ergiesst und zu ausgedehnter Harninfiltration führt. Die 
Behandlung wird wesentlich beeinfiusst durch die Nebenverletzungen, be- 
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sonders die der Harnwege. Der üriniDÜltration wird man vorzubeugen 
suchen durch Einlegen eines permanenten Catbeters; treten trotzdem 
Symptome derselben auf, igt eine breite Spaltung des Wundcanals iu- 
dicirt. Ebenso ist die zuweilen aosserord entlieh starke Blutung zu be- 
rücksichtigen, die man, weun sonst keine Indication zur Erweiterung der 
Wunde vorliegt, durch Tamponade, durch Compression vom Damm oder 
vom Mastdarm aus zu erzielen sucht. Zu letzterem Zweck kann man 
das Rectum tamponiren oder einen Colpeurinter in dasselbe einlegen. 
Um dabei Compression der Harnröhre zu vermeiden, fuhrt mau einen 
Catheter in dieselbe. Treten EutzUndungserscheiunngen auf, mUsseo aus- 
gedehnte Spaltungen vorgenommen werden. Ebenso können zurtlck- 
bleibende Fisteln noch nachträglich zu EiDgriffen Veranlassung geben. 
Ihre Beseitigung macht zuweilen grosse Schwierigkeiten. 

§ 4. Die acute Prostatitis. 

AetioIoKle. Die acute Prostatitis ist eine Krankheit des mittleren 
Alters. Zur Zeit der höchsten Entwickeiang der drüsigen Elemente 
besteht die grösste Neigung zu ihrer EützUndung. Diese ist so gut wie 
immer eine durch Fortleitung oder Eiascbleppung von anderen Ent- 
zündungsherden entstandene. Selbständige Proatatitiden sind nicht mit 
Sicherheit constatirt. Am häutigsten ist es die gonorrhoisch entzündete 
Harnröhre, von der aus die Fortleitung der Entzündung auf die DrUsen- 
ausfUhrungsgänge und von da aus auf das Parencbym stattfindet. Bal- 
LOU (9) beobachtete bei 1000 Tripperkrauken 3 mal Prostatitis acuta. 
Aber anch Blaseokatarrhe und pcriproctitische Processe kommen als 
Ursachen in Betracht. So beobachtete Ouve (8j nach Anwendung eines 
grossen Cantharidcnpdasters einen acuten Blaseokatarrh, dem eine eitrige 
Prostatitis folgte. Bei Pyämie, bei acuten lufectionskrankheiten, wie 
Typbus, sind wiederholt acute Prostatitiden beobachtet. Als veran- 
lassende Momente treten hinzu Congestiouen nach den Genitalorganen 
bei Eicessen in venere et baccho, Traumen und zwar entweder einmalige 
Quetschungen oder wiederholte Stusse, wie beim Reiten und Velociped- 
fabren, besonders aber Läsionen und Reizungen von der Harnröhre aus 
durch Catheterismus, scharfe lojectionen, Antrophore [Pollak (I0)j. Auch 
die Pars prostatica passireude Steinfragmeote kommen ia Betracht. Die 
acute Prostatitis kann auch die Verschlimmerung einer chronischen sein. 

Pathologische Anatomie. Fälle von acuter Prostatitis in den Anfangs- 
etadien kommen selten zur Sectiou, meist findet man ausgedehnte Zer- 
störungen oder auch einzelne Abscesse als Gelegenbeitsbefund. Im An- 
fangsstadium sind auf Durchschnitten die Erscheinungen der parencbyma- 
iQseti und interstitiellen EntzUnduug vorhanden. Die DrUseosubstanz 
erscheint derber, brüchiger, geröthet, Follikel und Zwischensubstauz reich* 
liebere trübe, blutig gefärbte Flüssigkeit eutbalteud. Die Ausführungs- 
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•owie der benaciibarte Tbeil der Harnröhre stod gerOtbet and 
shiroUeD. In Torgerttcktereo Stadien finden sieb an Terscbiedenen 
"^Stellen kleine gelblicbe Herde» die vereiterten DrUsenl&ppcben IThomfson 
(11)], Diese haben beim Gröseerwerden die Neignng zn conäuiren nnd 
bilden schiiesslicb grössere durcb Masebenwerk erbaltenen Bindegevrebes 
Toa einander getrennte Abscesse. In scblimroaten Fallen kann die ganze 
DrBse einen von der verdickten Kapsel umgebenen Abscess bilden. Aach 
umgebende Gewebe kann entzündet sein. Es kOnnen sieb Abscease 
phlegmonöse InSltrationen im Mittelfleiscb, im pararectalen und para- 
■ealen Bindegewebe vorfinden , weiter Fisteln, welche vom Rectum, 
vom Damm, von der Urethra, von der Blase in die DrUse führen. Man 
lat sogar «olcbe an der vorderen Rauchwand mUodea sehen, anderer- 
'eeits Eitersenkungen am Oberschenkel hinab gefunden. Auch ins Peri- 
toneum können Abscesse perforirt sein [Socut (12)]. 

EnehelDanren and Verlaaf, Die Symptome sind je nach der Inten- 
sität des Processes verschieden. Meist klagen die Kranken gleich im 
Aofangsstadium Über Druck und HitzegefQhl in der Blasengegend, Über 
Gefühl von Schwere and dumpfen Schmerz im Damm. Das Geben wird 
den Kranken anmöglich, das Sitzen macht ihnen Schmerlen. Hierza 
gesellen sich bald Schmerzen bei der Stuhlentleerung und besonders beim 
lüriniren. Der Urin kommt im dUnnen Strahl, manchmal nur tropfweise, 
dabei meist jedoch nicht häutiger, wie unter normalen Verhältnissen 
[GuYON (47)]. Derselbe ist zuweilen blutig und mit fadenziehendem Eiter 
imiscbt. Zuweilen steigert sich die Ischurie zu vollständiger Hamver- 
iltnng oder es kommt auch zu unwillkürlichem Urinabgang besonders 
les Nachts. Der Tenesmus alvi überwiegt zuweilen die Urinbeschwerden. 
Das Mittelfleisch ist anf Druck schmerzhaft. Ebenso ruft das Einnihren 
des Fingers in den After meist intensive Schmerzen und heftige Con- 
tractionen des Spbincter hervor. Die Prostata ist geschwollen, zuweilen 
mehr einseitig. Sie fuhlt sich manchmal hart und prall elastisch, manch- 
miil teigig an. Ihre Betastung ist sehr schmerzhaft, die Reclumschleim- 
haut häufig weniger auf der DrUse verschieblich, wie im normalen 
Zustande. Zuweilen läset sich anf Druck eitriges, stark klebriges Secret 
ins der Harnröhre entleeren. Die Endoskopie ergiebt Schwellung und 
'Rötbang des prostatischeu Tbeils der Harnröhre und des CoUiculus, der 
das Lumen des Endoskops ganz ausfüllen kann. Der. Sinus prostaticas 
ist in der Regel nicht sichtbar [Buiikiiahdt (2j]. Bestand, wie ja in den 
'meisten Fällen, Gonorrhoe, so sistirt der Ausfluss während des acuten 
Stadiums der Prostatitis wenigstens die ersten Tage, um später wieder* 
:ebren. Wird der Catheterismus nothwendig, so ist das Passireu der 
"^Pars prostatica äusserst schmerzhaft, zuweilen ohne Narkose unmöglich 
nnd ruft meist Blutung hervor. Das Allgemeinbefinden ist sehr alterirt, 
der Schlaf gestört, das Fieber, wenn es zar Eiterung kommt, hoch, za- 
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weilen tod ScbfittelfrOsten begleitet Gelegentlich sind die Erscheinungen 
nieht so piügnant Das Ganze rerlinft onter dem Bilde einer sHbaeaten 
Entzflndnng. Bei Pjämischen hat man Absoesse in der Prostata Tor- 
gefonden, die am Lebenden keine Erscheinungen machten. 

In manchen Fällen kommt es schon nach einigen Tagen zur LQsnng 
des Proceeses ohne Eiterung, die Symptome verschwinden nach einigen 
Tagen, in anderen za Entleerung von Abscessen in die HamrOhre. Ent- 
weder spontan oder durch Pressen beim Stuhlgang oder beim Uriniren 
oder beim Catheterismos entleert sich eine geringere oder grossere Menge 
Eiter ans der Harnröhre und bald verschwinden Schmerzen, Urindrang und 
dergleichen, während sich vielleicht noch einige Zeit Eiterbeimengungen 
beim Urin finden. In manchen Fällen entwickelt sich so unter Nachlass 
der bedrohlichen Erscheinungen aus einer acuten eine chronische Prosta- 
titis, die gelegentlich wieder exacerbiren kaim. In wieder anderen Fällen 
nimmt die Krankheit an Intensität stetig zu. Der Eiter bricht nicht nach 
der Harnröhre durch, sondern verbreitet sich nach hinten, zerstört immer 
grössere Partien der Drüse, bricht schliesslich dorch deren Kapsel nach 
dem Mastdarm zu dorch oder nach dem Damme, wo ihm die feste Fascia 
peronei propria in der Regel längeren Widerstand leistet. Es kommt zu 
schweren Phlegmonen des paraprostatiscben, pararectalen und paravesi- 
calen Bindegewebes oder auch zu Urininfiltration mit ihren Folgen. Die 
ungefähre Häufigkeit der verschiedenen Ausbreitnngswege ist ans der 
Zusammenstellung von Segond (13) zu ersehen. 

Er fand; dass die Perforation des Elters erfolgte: 
i>4 mal durch die Harnröhre; 
43 mal durch den Mastdarm; 
15 mal durch den Damm, 

je b mal durch die Fossa ischio-rectalis und die Re^o ingninalis, 
2 mal durch das Foramen obturatorium; 

je 1 mal durch den Nabel, die Incisura ischiadica und die Um- 
Bcbla^teile der falschen Rippen. 

Die Prognose dieser zuletzt beschriebenen Fälle ist eine zweifelhafte 
oder ungünstige. Der Tod kann eintreten durch Septieämie oder Pyä- 
mie, letzteres besonders durch Thrombenbildnng in dem Venenplexus, 
der die Prostata umgiebt, durch Peritonitis beim Durchbrechen des Ab- 
scesses in die Bauchhöhle. Nach Segond kommen auf 114 Kranke 
34 Todesfälle. Andere Kranke überstehen das acnteste Stadium, die 
Abscesse brechen nach den verschiedensten Stellen durch, es kommt zu 
meist multipler Fistelbildong. Die Zerstörungen in der Prostata können 
zu bleibenden Höhlen führen, welche zuweilen so gross sind, dass sie 
beim Catheterisiren zu Verwechslung mit der Harnblase Anlass geben 
können. In ihnen verhält sich der Eiter, es bilden sich Concretionen, die 
wiederum Anlass zu neuen Complicationen und Verschlimmerungen geben. 
Oder es kommt zu hochgradigen Schrumpfungsprocessen, die sogar den 
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IfaatdariD in Mitleidenschaft ziehen können [Kirmibson et Desnos (14)]. 
In allen diesen Fällen ist der defiuitive AoBgang noch nicht sicher, indem 
die Kranken au Exacerbatiooen der EntzUndnng, an Fortleitoug der- 
selben auf die oberen Harnwege, an chronischer Pyämie zu Grunde 
gehen k(}nnen. Abgesehen von diesen immerhin seltenen schweren und 
schwersten Fällen ist die Prognose der acuten Prostatitis im Allgemeinen 
eine günstige. Es kommt zu vollständiger KUckbildung des Processes oder 
die entstandenen Abscesse brechen in die Harnröhre, den Mastdarm oder 
»ach dem Perineum durch und es tritt nach Wochen oder Monaten, 
'inancbmal erst nach Jahren vollständige Heilung ein. 

Die Dittfnos« der acuten Prostatitis macht meistens keine besonderen 
Schwierigkeiten. In leichteren Fällen oder im Anfangsstadium kann sie 
mit Urethritis pobterior verwechselt werden, mit der sie viele gemein- 
schaftliche S3*mptome hat. Die locale Untersuchung der Prostata vom 
jtdarm aus wird den Entscheid geben, inwieweit die DrUse betbeiligt 
'fst Auch mit Cowperitis kann eine Verwechslung vorkommen, doch 
liegt bei dieser die Anschwellung deutlich vor der Prostata, durch eine 
Furche von derselben geschieden. In schwereren Fällen können Schwierig- 
keiten in der Diagnose eintreten, wenn der Kranke erst zur Untersuchnng 
kommt zu einer Zeit, wo schon multiple Fisteln vorhanden sind, deren 
Herkunft dann manchmal schwer zu eruiren iet. 

Die Behaudlunf bat zunächst eine prophylactische zu sein, indem 

bei der Behandlung der Gonorrhoe Alles vermieden wird, was zu einer 

Entzündung der Pars prostatica resp. der Prostata selbst führen kann, 

,wic nnzweckmässige und zu stark reizende Ausspülungen, Einführen von 

]strumenten, Antrophuren n, s. w. vor Ausspülung des peripher von der 

'roitata gelegenen Theils der Harnrühre, Excewe in baccho et venere. 

Tanzen, Reiten n. s. w. Treten die ersten Symptome der Prostatitis auf, 

so ist Bettruhe, leichte reizlose Kost, Aussetzen der localen Tripper- 

llebandlung zu verordnen, für flüssigen Stuhlgang zu sorgen und die Eis- 

[blase auf den Damm zu appliciren. Auch vom Rectum aus kann man 

'dnrcb Kälte auf die Prostata einwirken, wozu sich am besten die Arz- 

berger'sche Kühlbime eignet [Finger (15)]. Dieser Apparat bewirkt, dass 

Im Mastdarm beständig kaltes Wasser circulirt, das durch ein Rohr dem 

im Rectum betiudlichen biroförmigcn Ansatzstück zugeführt, durch ein 

anderes Rohr wieder abgeleitet wird. 

In manchen Fällen erweisen sich warme Compressen, heisse Sitzbäder 
oder heisse Lavements [bis zn 55" nach Guyon (47)] als angenehmer für die 
Patienten. Im übrigen ist gegen die heftigen Schmerzen reichlicher Ge- 
brauch von Narcoticis zn machen, von denen Suppositorien mit Belladonna, 
Cocain oder Morphium besonders gegen den schmerzhaften Tenesmns 
'gOnetig wirken. Bei Uriuverbaltung ist der vorsichtige Catbeterismus 
eventuell in Narkose oder nach vorheriger Cocainisirung der Harnröhre mit 
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einem weicheu Nölaton'schen Catheter (am besten mit Mercier'scher Krüm- 
mung) za versuchen. Gelingt derselbe nicht, oder auch nur wenn er zu 
schmerzhaft ist [Dittel (16)], so ist die Pnnction der Blase mit einem 
Capillartroicart zu machen, eventuell zu wiederholen, bis die Harnröhre 
passirbar ist oder sich die Indication eines directen Vorgehens auf den 
Krankheitsherd ergiebt. Letztere wird dann vorhanden sein, wenn man die 
Ueberzeugang einer Abscedirung bekommen hat. Man wird auf dieselbe 
schliessen, wenn das Fieber hoch, intermittirend oder von Sehflttelfrösten 
begleitet ist, vor Allem aber, wenn am Damm oder an der Prostata selbst 
im Mastdarm Erscheinungen eines Abscesses auftreten. Die DrUse ist stark 
geschwollen, nach dem Rectum zu vorgewölbt und hart, während mau 
an einer Stelle eine weiche Partie, wie eine Lücke Im Gewebe wahr- 
nimmt, oder sie fühlt sich als Ganzes prall elastisch an. In zweifel- 
haften Fällen empfiehlt Dittel in der Rapbe perinei parallel der Mast- 
darmwand eine Probepanction zu machen. Die Eröffnung der Abscesse 
findet am besten vom Perineum aus statt [Dittel) oder vom Mastdarm mit 
Spaltung des Spbincter [König (17)]. Es kommt zuweilen vor, dass sich 
beim Catheterismus ein Abscess öffnet, und deswegen ist auch in Fällen, 
wo man den Abscess in der Gegend der Harnröhre vermuthet, der Versuch 
zu machen, durch Einfuhrung eines dicken Instrumentes (KOnig) auf diese 
Weise zum Ziele zu kommen, jedoch ist es nicht richtig, mittelst Urethro- 
tomen weitere Anstrengungen zu machen, dem Abscess von der Harn- 
röhre aus beizukommen. Die Eröffnung vom Mastdarm aus Hegt nahe, 
wenn sich der Abscess nach demselben zu vorwölbt, jedoch ergiebt 
die Punction, Drainage oder Spaltung vom Darm aus häufig ein unvoll- 
kommenes Resultat. Wie bei anderen periproctitischen Abscessen wirken 
mangelhafter Secretabflnss, schlecht zu erreichende Reinigung der Wnnd- 
höhle, vor Allem aber die Bewegungen des Sphincters einer glatten 
Heilung entgegen. Es ist deswegen mit derselben die von König em- 
pfohlene Spaltung des Sphincters zu combiniren. Durch dieselbe wird 
mehr Einsiebt in die Verhältnisse bei der Operation gewonnen, die 
Blutung kann besser beherrscht werden und die Bewegungen des Muskels 
werden ausgeschaltet, was sowohl die Überaus lästigen Contractionen 
desselben beseitigt, als auch der Heilung zu Gute kommt. Diese Opera- 
tion hat die Einfachheit der Ausfuhrung für sich, während die Eröffnung 
vom Perineum aus grösseres chirurgisches Geschick erfordert, falls nicht 
der Abscess schon Neigung zeigt, von selbst an dieser Stelle durchzu- 
brechen. Dittel räth diese Operation, welche nach ihm auch von 
Segond (18) und Reverdin (19) warm empfohlen wurde, auch dann zu 
machen, wenn der Abscess nach dem Mastdarm durchzubrechen sucht, 
um Mastdarm fisteln mit den vorhin erwähnten Nachtheilen vorzubeugen. 
Ein bogenförmiger Schnitt einen Centimenter vom Anns entfernt und dessen 
vorderen Rand umkreisend, wird nach hinten bis in die Gegend der 
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Utzkoorren verlängert und vod da ans präparatoriscb zwischen SpbiDcter 
[%a\ and Balbng nrethrae, dann zwischen Mastdarm and Harnröhre in die 
Tiefe gegangen, der Abscess breit geöffnet nnd tamponirt. Die ana- 
tomiscben Verhältnisse der Operation sind aas Fig. 1 zn ersehen. Die 
Vortbeile der Methode sind ersichtlich und sie dürfte deshalb allen an- 
rderen vorzozieben sein. Zi;ckerkandl (20) berichtete Über 13 auf diese 
'Weis« operirte Falle. Ist Urininültration eingetreten, so werden aus- 
giebige Spaltongen angezeigt sein. Sind schon spontan Perforationen 
I eiagetreten, so wird man, wenn sie in die Harnröhre erfolgt sind, äeiseige 
Lnsspülangen der letzteren vornehmen. Diese führt man in der Weise ans, 
|i\du0 man Horsftarelösnng in die Harnröhre wiederholt einspritzt, bis sie 
[klar abfliesst, nachdem ein Finger vom Mastdarm ans die Eiterhöble 
«ntleert hat. Bei Durchbrach in den Mastdarm wird man durch Reinigung 
eventaell Erweiterung, Drainage oder Spaltung der Fistelgänge die Heilung 
derselben versucbeu, die aber immer sehr langwierig ist, andernfalls 
nach König oder Dfitel verfahren. Bestehen Urinfisteln, ist die Ure- 
tbrotomia externa auszuführen, eventuell mit Exstirpation der Fistelgäuge. 



Ln- 
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§ 5. Die chronische Prostatitis. 

Die ehroniscbe Prostatitis kommt in drei Formen zur Beobachtnng: 
erstens als ans der acuten entstandene ulceröse Form, zweitens als die 
aeist als chronische Krankheit entstandene katarrhalische und drittens 
■"•als tubercolöse Prostatitis (u. unten). Die zuerst genannte ulceröse oder 
eitrige Form der chronischen Prostatitis kann zwar auch ohne acutes Sta- 
liam verlaufen, doch sind FitUe derart selten beobachtet, so bei Pyämie, 
^i)ei Rotz (Klebs). Im Übrigen erregt der chronische Beginn der ulcerösen 
Prostatitis den Verdacht auf Tuberculose. Die schweren Formen der aus 
der acuten hervorgegangenen chronischen Prostatitis haben wir im vorigen 
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Kapitel nach ihren ErscheiDongeD and in Bezog aof ihre Behandlang 
schon betiaehtet, hier sollen oar die leichteren Formen gesondert be- 
sprochen werden. 

Es kommt vor, das» eine acute Prostatitis nach kurzem Bestand mit 
oder ohne Aufbruch eines Abscesses in die Harnröhre in scheinbar günstiger 
Weise verläuft, jedoch tritt nicht rollständig Wiederherstellung ein. Die 
Prostata bleibt vergrössert und auf Betasten schmerzhaft, zuweilen sind 
ihre Conturen wegen Infiltration des benachbarten Gewebes verschwommen; 
in späteren Stadien kann zuweilen auch eine Verkleinerung der Drüse durch 
Narbenschrampfang constatirt werden. Nach erfolgter Sluhlentleerung be- 
steht noch der Drang dazu fort. Der Urin muss häufig entleert werden oder 
erscheint nur nach starkem Pressen. Die letzten Tropfen erzeugen Brennen. 
Er siebt trübe aus von Beimengungen, die aus der Harnröhre stammen. 
Hiervon kann man sich überzeugen, wenn man den im ersten Strahl ge- 
lassenen Urin von dem späteren trennt. Ersterer sieht stark getrUbt aus, 
letzterer klar. Bei Druck auf die Prostata oder beim Stuhlgang entleert sich 
aus der Harnröhre eine eitrige fadenziebende Flüssigkeit, welche bei mi- 
kroskopischer Untersuchung der Hauptsache nach Eiterkörperchen , zu- 
weilen auch die charakteristischen Prostatakörperchen enthält. Der Cathe- 
terismus erzeugt Schmerzen im prostatischen Theil und muss mit Vorsicht 
ausgeführt werden, weil sich der Catheter zuweilen in Eiterhöhlen der Pro- 
stata fängt. Die Behandlung besteht in Fernhaltung aller schädigenden Mo- 
mente wie Excesse, Anstrengungen, Traumen, in Sorge für flüssigen Stuhl- 
gang, Trinken von alkalischen Wässern. Die Harnröhre wird regelmässig 
ausgespült in der bei der acuten Eiterung erwähnten Weise oder mittelst eines 
an einem Irrigator befestigten dünnen elastischen Gatheters. Als SpUlQUs- 
sigkeit benutzt man Lösungen von Borsänre oder Ubermangansam'em Kali u. 
8. w. Die Prognose ist im aligemeinen günstig, indem schliesslich meist Hei> 
lung eintritt, doch können auch Exacerbationen der Entzündung zu schlimmen 
Complicationen führen, wie sie im vorigen Abschnitt beschrieben wurden. 

Während das eben geschilderte Leiden ein abgeschwächtes Krank- 
beitsbild des acuten darbietet, ist dies bei der sofort chronisch entstandenen 
Prostatitis nicht der Fall. Sie bildet eine selbständige Krankheitsform. 
Sie ist häufiger als die acute Entzündung. Für gewöhnlich liegt die 
Ursache in der chronischen Gonorrhoe, und zwar wenn sich dieselbe in 
dem hinteren Abschnitt der Harnröhre localisirt bat oder Stricturcn vor- 
handen sind. Näcbstdem kommen geschlechtliche Excesse, besonders 
Onanie, ätiologisch in Betracht. Ferner werden auch Traumen, wie 
Reiten, venöse Stauung, Gicht, die innerliche Anwendung der Balsamica 
als Ursache angegeben. Die anatomischen Veränderungen bestehen in 
einem Katarrh der Drüsengänge, welche zuweilen blindsackartig erweitert 
sind. Das DrUsengewebe ist stärker mit Flüssigkeit gefüllt, das intersti- 
tielle häufig mehr ergriffen als die eigentliche Drüsensubstanz. 
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Die Symptome etimmeu z. Th. mit der chrooiscb gewordenen acuten 
Prostatitis tiberein, z. Tb. mit denen der Uretbritis posterior. 

Die Prostata ist häufig geschwollen, zuweilen auch nicht, meist 
ecbmerzbaft auf Druck. Der Catbeteriiimus ruft Schmerzen im prostatiscben 
Tbeil ber?or. Die Endoskopie ergiebt das Bild der Uretbritis posterior, 
besonders Schwellung des Colliculus semiualis. Das charakteristischste 
objective Symptom ist die Prostatorrhoe, die Entleerung eines schleimigen, 
oder schleimig -eitrigen trüben dickflüssigen Secrets mit dem charakte* 
ristischen Sperniageruch. Dieselbe tritt spontan ein, besonders aber beim 
Stuhlgang, vorzüglich wenn harte Fäcalmassen entleert werden, kann 



Fig. 2. 

Ftottntorrhuitcho« Soerot mtt SpennkrysUllen, Prrxtntak&rpcrchoii, UtUuiiicpitholiaii 
und Rnndxellen mach FOkbruiuer). 



aber auch durch Druck auf die Vorsteherdrüse vom Mastdarm ans er- 
zeugt werden. Verbunden ist damit eine kitzelnde Empfindung in der 
Harnröhre und nachberige Mattigkeit. Leicht kann die Prostatorrhoe 
mit Spermatorrhoe verwechselt werden. Die Untersuchungen von Für- 
BRiNQEK (21) haben über diese Krankheitserscheinung, über die vorher 
ziemlich verworrene Ansichten herrschten, erst volle Klarheit gebracht 
Die mikroskopische Untersuchung giebt die Entscheidung. Bei Prosta- 
torrhoe enthält die Flüssigkeit keine oder nur spärliche Samenfäden, 
dagegen die als concentrisch geschichtete Gebilde erscheinenden charakte- 
ristischen Prostatakörperchen, weiterhin zahlreiche cylindrische Drüsen- 
epithelien, Rundzellen, manchmal auch rothe Blatkürperchen und zahl- 
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lose kleine lecitbiDreichc Köroer. Auf Zusatz einer einprocentigen L^tsang 
von pbosphorsaarem Ammoniak scheiden sich nach einiger Zeit die von 
Böttcher zuerst beschriebenen Spermakrystalle aus, welche Doppelpyra- 
miden oder Rosetten bilden und mit den Astbmakrystallen übereinstimmen 
(siebe vorstehende Fig. 2). Von normalem Prostatasecret, mit dem es 
leicht verwechselt werden kann, unterscheidet sich das der Prostatorrhoe 
durch den reichen Gehalt an Drtlsenepithelieu und makroskopisch durch 
seine DickflUssigkeit und sein eiterähnliches Aussehen, während das 
normale Secret dünnflüssig ist und milchig getrübt erseheint (Fürbrinoer). 
Im Verhältniss zum Secret der ulcerösen Prostatis, das auch reichlicher 
ist, enthält das der katarrhalischen bedeutend weniger Rundzellen. Die 
Absonderung bei Urethritis posterior ist dadurch gekennzeichnet, dass 
sie geringer ist, dass sie meist morgens und spontan erscheint, und mikro- 
skopisch durch das Fehlen der dem Prostatasaft eigenthUmlicbcn Gebilde. 
Da jedoch Prostatitis und Urethritis meist zusammen vorkommen, werden 
auch die Erscheinungen oft gemischte sein. Das Secret der Cowper'schen 
Drüsen erscheint meist nach geschlechtlichen Aufregungen als einige 
Tropfen klebriger klarer Flüssigkeit. Die subjectiven Symptome der 
chronischen Prostatitis bestehen in vermehrtem Harndrang, Schmerzen 
beim Uriniren und beim Coitus, in Tenesmus alvi, in den nach der 
Prostatorrhoe aoftretrenden schon erwähnten Sensationen, in dumpfem, 
häufig nach der Harnröhre ausstrahlendem Schmerz und Gefühl von 
Schwere in der Gegend des Mitteifleiscbes. Charakteristisch für die 
chronische Prostatitis ist ferner eine fast nie fehlende psychische De- S 
pression. Alles Sinnen und Trachten der Kranken ist auf ihre Krank- ™ 
heit gerichtet. Sie halten sich für schwer krank. Meist wird die Pro- 
statorrhoe für Spermatorrboe angesehen. Der Zustand kann sich zur 
tiefsten Melancholie steigern, die die Kranken aller körperlichen und ^d 
geistigen Kräfte beraabt. ^ 

Hyperästhesie der Prostata verbunden mit Hypochondrie kommen 
auch vor. ohne dass objectiv irgend etwas nachzuweisen ist. Es handelt 
sich dann um Kranke, welche an allgemeiner Neurasthenie leiden. Solche 
Fälle, die als Neuralgie der Prostata bezeichnet werden, sind von 
verschiedenen Autoren, so von Adams (22), Civiale (23), Merciee (24), 
neuerdings von Alexander Peyer (25) beschrieben worden. j 

Die DifTerentialdiagnose zwischen der chronischen katarrhalischen B 
Prostatitis einerseits und der ulcerösen Form, der Urethritis posterior, ' 
der Spermatorrboe, dem chronischen Katarrh des Blascnhalses anderer- 
seits ist häufig schwierig oder unmöglich. Man wird sich hauptsiichlich 
an die Angaben über die Untersuchuug des Secrels halten müssen. 
Mischformen aller dieser Krankheiten sind überdies sehr häufig. 

Die Behandlung hat zunächst zu bestehen in einer Beseitigung derj 
caosalen Momente. Hierzu gehört vor Allem die Urethritis posterior. 
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Durch locale, insbesondere endoskopische ßehandlang derselben, die ao 
anderer Stelle abgehandelt wird, wird aach am besten auf die Aas- 
fttbmngsgänge eingewirkt. Guton (47) empfiehlt vor Allem Instillationen 
TOD Höllensteinlösung, dessen Goncentration auf 5 Wo gesteigert werden 
kann. Auf die tieferen Tbeile der DrUse kann man local mit Medica- 
menten von der Harnröhre aus nicht einwirken. Nächstdem wird man alle 
kür])erlichen Anstrengungen insbesondere Reiten, Velocipedfahren, Tanzen, 
weite Spaziergänge, auch vieles Sitzen, femer geschlechtliche Excesse, 
Alkohol verbieten, anf Beseitigung der Onanie einzuwirken suchen, ftlr 
reizlose Diät und und weichen Stuhlgang sorgen. Gegen die Beschwer- 
den und Schmerzen beim Stuhlgang und Urinlassen sind Suppositorien 
mit Narcoticis anzuwenden, ferner warme Umschlüge, heisse Sitzbäder, 
kleine heisae Klystiere (bis 40*"; öfter am Tage applicirt (Letzel 26). 
Finger (15) lägst mit dem Arzberger'scben Apparat täglich mehrmals 
stundenlang warmes Wasser von 2S— 40 " durch den Mastdarm appli- 
ciren. Ausserdem empfiehlt er JodJodkalium-Suppositorien (0,01 Jod, 
0,1 Jodkalium pro dosi), während OßEaL.isDEe (27) Jodoform (0,05 bis 
0,1 pro dosi), das in süssem Mandelöl gelbst ist, in derselben Form an- 
wenden lässt. In einer Anzahl von Fällen habe ich guten Erfolg gesehen 
von Einüpritzungen S"/« Carbolsäure mittelst langer Canlilen vom Mastdarm 
oder Perineum aus in die Prostata. Unter den auf diese Weise Geheilten 
befand sich auch ein Fall sogenannter Neuralgie der Prostata, wo objec- 
tive Entzliuduugserscheinungeu fohlten. Ferner sucht man auf die Stimm- 
ang des Krauken einzuwirken, indem man ihm falsche Vorstellungen 
von seinem Leiden nimmt, ihn von der immerwährenden Beobachtung 
seines Zustaudes abzubringen sucht, seine Lebensweise ändert. Als Nacb- 
enr ist der Gebrauch von salinischen oder alkalischeu Mineralwässern 
zu empfehlen. Neuerdings ist gegen Prostatitis von Euermann (28) und 
Thüre-Brandt (20) die Massage der Prostata empfohlen worden gestutzt 
auf damit erreichte günstige Erfolge. Sie wird ausgeführt vom Mast- 
darm aus. Thüre-Bkandt warnt vor zu forcirter Anwendung derselben 
and empüeblt ausserdem seine ableitenden gymnastischen Übnngen. Es 
ist wohl zu verstehen, dass in passenden Fällen besonders nicht eitriger 
chronischer Prostatitis vielleicht auch bei sogenannter Neuralgie der Pro- 
stata die Massage von günstigstem Einfluss sein kann. 

Der Verlaul der chronischen Prostatitis ist trotz aller örtlichen und 
allgemein^ Therapie ein langwieriger. Recidive sind häufig. 

§ 6. Die Taberculo8e der Prostata. 

Die Tuberculose der Prostata kommt meist vor als Theil der Uro- 

I genitaltuberculose oder auch als Begleiterscheinung der Tuberculose ent- 

ifernterer Organe. Nach SociN (12) war sie in 26 Fällen mit Tuberculose 

anderer Urogenitalapparate, in zwei mit der entfernterer Organe yerbun- 

Zaaliar'i Klluik der Hiirn- luid SuXUiüor^'Olic. ül. 2 
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tu« Qgoarrb t . Weiter b citik te bmo wiederboU, so aaek Soox, da« 
■w FlrartrtitideH aaeb GMonboe sieb attwibücb das Bild der Taber- 
crt ai e eDtwicicelte. Jasi (32) iaad in der gesunden I^roctata TnbeitalSMr 
Bai^fflea. Dia Froetata zeigt n^ aaa gaax betoodefa geeigaei aar Aaf- 
aabae too iBfeetioaaitoffen, welebe io der Bi^taag tob Oeainiai aach 
derPeripberie ood omgekebrt an ihren AuttBknafßfß a g t n Torbeipaesireii. 
Sie iit dario dea TonailleD rergleiebbar. WsiaBBr (33) bezeichnet die 
P»wtata alj Stapelplatz flb' Infeetiooeitodre, iadem eich bd mehr als 
der HUfie der FUle ?od Pjinde and Septicbämie Herde in derselben 
finden. E« wäre daher leicht za rentebea, aof welche Weite gerade 
die Prostata zum Prim&rberd der Tnberealoae würde. Dass dies bisher 
dnrch pathologiacbe Befonde nicht hänfiger beeUUigt ist, liegt wohl 
daran, dass an dem Aniangsstadiam der tnbercnlösen Prostatitts Niemand 
stirbt, sp&ier aber schon immer DissemininiDg eingetreten ist 

Bei anatomischer Untersnchaog findet man in der Prostata zerstreut 
nebr oder weniger grössere oder kieiDcre gelbe harte kSsige Herde. 
Es kann die ganze Drtlse oder nar ein Lappen ergriffen, sie kann in 
einzelnen Tbeilen oder aach als Ganzes vergrössert sein. Zaweilen 
findet man sie gan^ in einen Käseberd yerwandelt. Meistens aber kommt 
es schon vorher zn Erweicboogsherden. Es finden sich caremenähnlicbe 
Abseesse vor, die vielfach mit einander commoniciren, oft aach perforirt 
sind und zwar nach der äusseren Haot oder nach der Harnröhre oder 
auch nach Mastdarm, Blase, Peritonealsack bin. Die Kapsel der Drtlse 
ist verdickt, häufig Prostata, Samenbläseben, unterer Biasentheil dnrch 
eine Mcbwielige Masse vereinigt. Die ersten Tnberkel scheinen an den 
Wandtmgeo der DrUsengänge za entstehen, was aach für den erwähnten 
Modus der lufcction von den AusfUhruDgttgängen ans spricht. 

Die Krankheit kommt meist im mittleren Lebensalter vor, zur Zeit 
der phyxiologiBcben Reife des Organs. Von den 26 Socin'scffen Fällen 
waren 13 unter 30 Jahren, doch beobachtete er Tuberculoee einmal bei 
einem Mann von 72, ich selbst bei einem von 68 Jahren. Die Erschei- 
nungen iind anfangs geringe und unbestimmte and stimmen mit denen 
anderur cbroniHcber Krankheiten wie Urethritis posterior, Bla-seukatarrb, 
Prostatitis nach Gonorrhoe nnd Traumen Uberein. 

Die Kranken klagen über Schmerz im Blasenbalse, im Mittelfleisch, 
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welcher gegen die Hoden aosstrablt. Die ürinbescb werden bestehen in 
Brennen and Tenesmas und steigern sieb stetig. Harnverbaltang tritt 
}lteü ein. Oft herrschen die Symptome gleichzeitiger Erkrankungen 
iderer Urogenitalorgane vor. Objeetiv findet man die Prostata unregel- 
lässig vergrössert, scbmersbaft, zn weilen sind Erweicbougen fühlbar. 
lAns der Harnröhre entleert sich in der Regel sehr bald ein blennorrboe- 
Kbnlicbes Secret, dem zuweilen Blut beigemengt ist. Der Catheterismus 
ist schmerzhaft. Bei Abscessen, die in die Harnröhre darchgebrochen 
sind, kann sich die Catheterspitze in den entstandenen Divertikeln fangen. 
In einem von mir beobachteten Falle kam der Catheter regelmässig erst 
in eine weite Höhle, ans der sich eine grössere Menge Eiter entleerte, 
und dann erst unter gewissen Schwierigkeiten in die Blase. Der Ver- 
fall des Kranken ist meist ein schneller, was neben der Erkrankung 
anderer Organe wohl mit dem sich sehr bald hinzngesellenden schweren 
tlasenkatarrh zusammenhängt. 

Die Diafnose ist nach dem Gesagten in den Anfangsstadien oder bei 
primärer Erkrankung des Organs schwer zn stellen. Sind tabercnlöse 
Erkrankungen anderer Organe nachgewiesen, dann ist es anders. Zu- 
weilen kann es gelingen, wie mir in dem vorhin erwähnten Falle, durch 
das Auffinden von Tuberkelbacillen in dem prostatorrhoischen Secret die 
Diagnose sicher zu stellen. Ein negativer Befund beweist nichts, da 
die Bacillen sehr spärlich sein können. Der Verlauf ist meist ein der- 
artiger, dass nicht die Localveränderungen zum Tode fuhren, sondern 
ilie tnberculösen Erkrankungen anderer Organe. Local kann es zu Darch- 
brUchen von Abscessen in ähnlicher Weise kommen, wie es bei der 
acuten Prostatitis beschrieben ist. 

Die BehnndlnDg kann in den vorgeschritteneren Fällen nur eine 
symptomatische sein. Man wird dem Verfall der Kräfte entgegenzu- 
arbeiten, die Schmerzen und grossen Beschwerden der Kranken durch 
Narcotica zu mildern suchen, vorhandene Abscesse spalten und aus- 
kratzen, für schmerzlosen Abfluss des Urins eventuell durch Drainage 
der Blase sorgen. Gelänge es jedoch schon in früherem Sta- 
dium, womöglich wenn die Erkrankung noch isolirt ist, die 
• iagnose zu stellen, so wtlrde es wohl möglich sein durch 
[ocale Behandlung, Entfernung des Kranken oder Jodoform- 
glycerinbebandlung etwas zu erreichen. Letztere könnte in 
Form von Injectiouen vom Mastdarm oder Perineum aus direct in die Drüse 
geschehen nnd wUrde auch bei vorgeschritteneren Fällen zur Besserung 
der Localerscheinungen zu versuchen sein. 

§ 7. Concretionen und Steine. 

Concremente in der Prostata können in seltener Weise hervorge- 
gangen sein aus verkalkten Entzündungsherden. Ferner können Blasen- 
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steine oder Fragmente derselben in den prostatiscbea Tbetl der Harn- 
röhre oder in die Substanz derst^lben (dorcb Druckatropbie, Eiternag) 
gelangt sein. Diese Steine können anch theilweise in der Blase, theil- 
weise in der Prostata liegen. S. Alexander (34) berichtet über einen 
solchen, der sich nm einen Knochensplitter fand, bei einem Kranken, 
der an Nekrose der Beckenknochen gelitten hatte. Die eigentlichen 
Prostatasteiae bilden sieb aus und um die der Prostata eigenthüm- 
lichen Corpora amylacea, durch Einlagerung von Kalksalzen. Die Cor- 
pora amylacea [Vikchow (35), Padlitzky (36)], schlechthin auch Pro- 
statakörperchen genannt, werden nicht nur in der Prostata älterer Leute 
beobachtet, sondern fehlen in keinem Lebensalter. Freilich sind sie bei 
jugeudlichou Individuen nur sehr klein und farblos und nur mikroskopisch 
als kleine rundliche Gebilde sichtbar, bei Erwachsenen dagegen meist 
auch makroskopisch als gelbe, braune, fast schwarze KUrperchen. Die 
grUssten sitzen meist in der Nähe des ColHculus seminalis, doch kommen 
sie auch zerstreut vor, sodass die Drüse ausseben kann, als wäre sie 
mit Schnupftabak bestreut worden [Orth (37)]. Ihre Zahl ist verschie- 
den, bis 100 und mehr. Ihre Gestalt ist ruudlich, oval, unregelmässig 
oder polyedrisch durch Anlagerung an einander. Mikroskopisch zeigen 
sie eiueu homogenen oder graunlirten Kern, der zuweilen Zellcontouren 
erkennen lässt. Chemisch ist ihr Verhalten ein verschiedenes. Wie 
Posner (38) zeigte, hat mau es hier mit zwei Substanzen zu thun, mit 
einer Eiweisssubstanz, welche sich mit Methylviolett blau, mit Jod gelb 
förbt, und einer anderen, die sich auf Zusatz von Metbylviolett roth, von 
Jod blau färbt. Letzteres hält Posner für Lecithin, das schon FOr- 
BRiNGEE in dem Prostatasecret nachgewiesen hat. Je nach der Menge 
des einen oder anderen Stoffes zeigen die Concremente verschiedene 
Reaction. Diese geschilderten Gebilde geben das Gerüst für die Bildong 
der eigentlichen Prostatasteine, indem sich in dieselbe phosphorsanrer, 
selten ozalsaurer Kalk ablagert und um dieselben in Schiebten ansetzt. 
Die Steine erreichen selten die Grösse einer Erbse und liegen zuweilen 
in einer Hülle zusammen, einen Lappen der Prostata ausfüllend, wie die 
Körner in einem Schrotbeutel [Adams (22)]. Durch Druck können sie 
zu einer Erweiterung der Ausführungsgänge, zu Atrophie der Drüsen- 
substanz, zu Entzündung und Eiterung führen. Liegen sie dicht unter 
der Urethralscbleimhaut, so können sie Störungen beim üriuiren be- 
wirken. Gelangen sie durch die Ausführungsgänge in die Harnröhre, so 
können sie mit mehr oder weniger Schmerzen mit dem Urin abgehen 
oder sie gelangen in die Blase, wo sie zu grossen Blasensteinen Anlass 
geben können. Gelegentlich können sie auch in der Harnröhre stecken 
bleiben. Zuweilen macheu sie gar keine Erscheinungen, obwohl sie 
in grosser Menge vorbanden sind. Die Diagnose wird daher meistens 
erst gestellt, wenn Beschwerden durch dieselben verursacht werden. 
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Sie wird gesichert darch das Abgehen vod Steinen oder dos FUblen 
derselben mit der Sonde oder dem Catheter. Zuweilen kann man auch 
.Tom MAKtdarm ans Steinü filblea oder ein Koirscbeu wahrncbmen, das 
Idarch Keiben multipler Steine aneinander hervorgerufen wird. Eine Be- 
hbandlang wird nur notbwendig, wenn Beschwerden dnrch Verengerang 
der Uaroröbre oder Abscedirung auftreten. Dann mUgsen die Steine ent- 
fernt werden; dies geschiebt entweder durch die Sectio mediana oder 
dnrch eine Operation ähnlich der Dittel'scben Abscessoperation, wobei 
man zwischen Urethra und Mastdarm gegen die Prostata vorgeht und 
die Kapsel derselben eröffnet, womöglich ohne Verletzung der Harnröhre. 



§ 8. Die Hypertrophie der Prostata. 

iBBtomfe. Unter Hypertrophie der Prostata versteht man die im 
späteren Lebensalter auftretende Volumenszunahme des Organs, die nicht 
in einer malignen Nenbildnng ihre Ursache hat. Sie ist die häufigste 
and klinisch wichtigste der Prostataerkrankungen. 

Die mikroskopische Untersuchnug ergiebt, dass es sich einmal 
um eine Vergrüsserung der drüsigen Theile des Organs bandelt. Nach 
KiNDFLEiscu tritt eine Hyperplasie des peritubulären und subepitheli- 
alen Gewebes ein mit gleichzeitiger Verlängerung und Vervielfältigung 
der Tubuli. Durch AbschuUrung einzelner Drllsengänge ond Erweiterung 
der blindsaekäbnlicben Endiguugen derselben kommt es zur Bildung von 
kleinen cystischen Hohlräumen, welche Zelldetritus und Ptostatakürper- 
chen enthalten. Zwischen einzelnen derart veränderten Drüsenläppchen 
lie^t dann die immer stark hypertrophische fibromuscnläre Zwischen- 
substanz. So sehr das Ganze den drtisigen Bau beibehalten hat, so fehlt 
zu dem Bilde eines richtigen Adenoms die Wucherung des Epithels 
selbst, die Bildung richtiger Epithelzapfeu. In anderen Fällen überwiegt 
die Wucherung des fibrümusculären Gewebes, welches durch Druck 
die drüsigen Theile zum Schwinden bringen kann, so dass man das Bild 
eines reinen Myoms erhält. Immer jedoch findet man auch in exquisiten 
Fällen der Art Reste des untergegangenen Drüsengewebes. Man kann 
daher histologisch den Zustand nach Socin am besten mit Adenoid- 
myom bezeichnen. 

Makroskopisch sind die beiden hypertrophischen Gewebsarten 
deutlich zu unterscheiden. Die drüsigen Partien sind weicher, haben einen 
mehr körnigen oder cystischen Bau. Aus ihnen lässt sich ein trUbes weiss- 
liches Secret ausdrücken. Ihr Ueberwiegen giebt den ganzen Tumor einen 
lehr weiche Consistenz, während das Ueberwiegen der myomatösenWuche- 
rongen demselben eine grosse, scirrhusähnliche Härte verleiht. Letztere 
erscheinen als weissliehe FaserzUge, sind aber häufig, auch nach Untergang 
des drüsigen Gewebes, zu ausschälbaren Knoten angehäuft oder als knollige 
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Auswüchse ttber die übrige Substanz der Prostata heraosgewncbert. Dies 
ist besonders bei Hypertrophie der mitlleren Partien der Vorsteberdrüse 
wahrzunehmen. Auf Durchschnitten sind diese Knoten deutlich wahr- 
nehmbar, man erkennt die erhalteneu drüsigen Partien, da« Ueberwiegen 
der fibromnsculären Substanz und bemerkt besonders eine grosse Unregel- 
mässigkeit der Anordnung der einzelnen Gewebsarten. 

Nach der Ausdehnung, in der die einzeluen Theile der Prostata be- 
fallen sind, unterscheidet mau nach SociK erstens eine allgemeine gleich- 
massige Hypertrophie. Die Drüse ist in allen ihren Durchmessern ver- 
grOssert, nur überwiegend im sagittalen und Höhendurchmesser. Da nach 
unten zu die starre Fascia perinei propria, nach vorn die Symphyse eine 
Ausdehnung der Prostata nicht zulassen, ist dieselbe hauptsächlich nach 
oben zu gewuchert und ragt, wie Socin sagt, einer geschwollenen Vagi- 
nalportion nicht unähnlich in die Blase hinein. 

Zweitens unterscheidet man eine nnregelmässige allgemeine Hyper 
trophie. Sie ist die häu6gste Form. Es ist zwar das ganze Organ vcr- 
grössert, jedoch überwiegt die Volumenszunahme einzelner Theile oder 
Lappen. Die Bezeichnung Lappen ist erst in diesem pathologischen Zu- 
stande gerechtfertigt, da bei einer gesunden Prostata von einem lappigen 
Bau nichts zu sehen, derselbe höchstens angedeutet ist. Die Furche, 
welche sich bei normalen Verbältnissen entsprechend dem Verlaufe der 
Harnröhre mehr fühlen als sehen lässt, wird bei Hypertrophie der seit- 
lichen Partien, die man dann Seitenlappen nennt, deutlich. Als Mittel- 
oder Home'schen Lappen bezeichnet man den zwischen der inneren 
Harnröhrenmündung und dem Colliculas seminalis mit den Ductus eja- 
culatorii gelegenen, pathologisch vergrösserten Theil. Bei normalen Ver- 
hältnissen ist von einem solchen Lappen nichts zu erkennen. Derselbe 
kann nun als flacher Wulst nur angedeutet sein oder er bildet einen 
zungenförmigen oder unregelmässigen, zuweilen auch mehrtheiligen in 
die Blase hineinragenden Tumor (b. nebenstehende Fig. 3). Die Seiten- 
lappen können auch unregclmässig vergrössert sein, der eine mehr wie 
der andere. Auch können nnr einzelne Partien derselben als nnregel- 
mässige Wülste oder Knollen über das Nacbbargewebe emporragen. Am 
seltensten ist der vor der Harnröhre gelegene Theil der Drüse hyper- 
trophisch. Doch beschrieb einen solchen Fall Thompson, wo vor der 
Harnröhre ein bühnereigrosser Tumor lag, und Schlange giebt von 
einem solchen eine instructive Abbildung (30). 

Die dritte seltenste Form ist die isolirte Hypertrophie einzelner 
Lappen, während die übrigen die normale Grösse zeigen. Am häufigsten 
sind noch beide Seitenlappen vergrössert, doch werden auch isolirte 
Hypertrophien des Mittellappens beschrieben (Mekcier, Tuo^lpson). Was 
die Häufigkeit des Vorkommens der einzelnen Hypertrophien betrifft, so 
fand Thompson unter 123 Fällen 76 mal eine gleichmässige Anschwellung 
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aller 3 Lappen, r.imal vorwiegend den Mittellappen, 10 mal vorwiegend 
einen der Seitenlappen» ömal die Seitenlappen allein, 3 mal die vordere 
Commissar allein geschwollen. Messeu (12) constatirte bei 100 Individoeu 
über GO Jabre ;)5mal Hypertrophie, darunter 17 mal gleichmässige, 14 mal 
Vergrtissernug der Seitenlappen. Die absolute Volomenaznuabme ist eine 
Behr verschiedene. Das Gewicht einer normalen Prostata beim Er- 
wachsenen beträgt nach Socin 13,7—21,3 g. Dartiber hinaus würde also 
von einer Hypertrophie zu sprechen sein. Doch kommt es praktisch 
mehr auf die Veränderung der Form nnd der Structurverhältnisse als 
aaf die absolute Volamenszunahme an. Diese kann sehr bedeutend sein. 
LeüoX (10) beschrieb einen Tumor von 1 kg Gewicht, Obstreich (41) 
einen Fall, wo der eine Lappen fanst-, der andere birnengross war. 
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Fig. 3. 

HTpartioplüe dot mittlereii I.App«ii« Starke Trnli^kpKiüilan? nn<l cnorrutmche Hypertzcphie 
der Bla;<e. (riftiiankt do» Gruibwuiilvr imthuiogischcu Ltitituts.) 

Sehr wichtig sind die Veräiiderangen, welche der prostatische Theil 
der Harnröhre ihrer Länge, Form und Kichtung nach erleidet. Die Länge 
wird am constantesten beeinflusst. Der senkrechte Durchmesser der Pro* 
stata ist bei allen Arten von Hypertrophie vergrössert umd zwar findet 
die Verlängerung, wie wir oben gesehen, vornehmlich nach der Blase 
Ztt statt. Es wird demnach auch die absolute Länge der Harnröhre ver- 
grössert. Diese Verlängerung kann 3 — 4 cm betragen. 

Ferner wird das Lumen der Harnröhre und besonders die Form des 
Querschnitts wesentlich verändert. Dies ist deutlich zu constatiren, wie 
SocDi gezeigt bat, auf Durchschnitten, die senkrecht zur Harnröhre durch 
die vergrösserte Prostata gelegt werden. Während normalerweise die 
Harnröhre im prostatischen Theil einen Querschlitz bildet, wird sie durch 
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Fi«. 4. 
Dniohsctinitt der Pro$tntn «oakrecht zor H*mr8hie bei 
ijleirluniLssiircT Hypertrophie der Scitvnlftppeu. 
a llunirohro. (Such Sociic.; 



gleichmässige Hypertrophie der Seiteolappen in eine sagittal gerichtete 
.Spalte bis zu 3 cm Länge verwandelt (s. Fig. 4). Bei ungleicbmäasiger 
Vergrösserung der Seitenlappen wird der Läugsspalt bogenförmig mit 
der Concavität nach dem hypertrophischen Lappen. Bei Vergrösserong 

der intermediären Partie schiebt 
sich der mittlere Lappen von 
hinten her walstartig in den 
Läugsspalt hinein, sodass der 
Querschnitt eine Y- Figur bildet. 
Auch die innere Harnröhren- 
m Undung zeigt dann diese Figur. 
Die Erweiterung der Harn- 
rtihre im sagittalen Durchmes- 
ser bat darin ihren Grund, dass 
die Prostata sich hauptsächlich 
in ihren seitlich und hinter der 
Haruröbre gelegenen Theilen 
ausdehnt, wodurch die Seiten- 
wände und die hintere Wand 
mitgenommen werden, während die vordere Wand unverändert bleibt. 
Diese Ausbuchtung der hinteren Harnröhrenwand, in der sich z. B. ein 

Catheter leicht fangen kann, 
wird noch vermehrt durch Hy- 
pertrophie des mittleren Lap- 
pens (siehe Fig. 5j. Dadurch 
wird auch zugleich die Rich- 
tung der prostatischen Harn- 
röhre eine andere, indem sie 
beim Inlactbleiben der vor- 
deren, der Verlängerung der 
hioleren Wand einen stärker ge- 
krümmten Bogen bildet. Aber 
auch in den Fällen, wie sie 
Schlange (39) beschrieben hat, 
wo die vor der Harnröhre ge- 
legene Partie der Prostata be- 
sondershypertrophisch ist, wird 
die Richtung der Harnröhre sich 
wesentlich ändern, indem durch die Ausdehnung dieses Theiles nach dem 
Lumen der Harnröhre zu — nach vorn ist die Symphyse im Wege — eine 
rechtwinklige oder fast spitzwinklige Knickung entsteht. Bei isolirter 
Vergrösserung eines Seitenlappens ist, wie schon erwähnt, eine Verkrüm- 
mung der Harnröhre mit der Concavität nach dieser Seite die Folge. 



Fitf. 5. 

iLUgemeine nngloichmllssiore Hypsitrophie aiKstig«n Qrades 

oiit barrierenartiircr Vc>i7TÖ%«emnK des mittleren Ldppens. 

Sagittal schnitt. tXnch Socis.) 
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Auch die innere Mündung der Harnröhre erleidet durch die Pro- 
statabypertropbie wesentliche Veränderongen. Bei gleichmässiger con- 
cenlrischer Hypertrophie kann es zu einer ringförmigen Verengerung des 
Lamens kommen. Bei doppelseitiger isolirter Vergrösserung der Seiten- 
lappen stellt sie eine 8;igittal gestellte gerade, bei einseitiger eine nach 
der Hypertrophie za concave 
Spalte dar. Kommt eine Hy- 
pertrophie der Pars intermedia y^y"-^ ^\ 
hinzn, so bildet sie eine Y-för- 
mige Figur. Bei Bildung eines 
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Fig. 6. 

Hyportriphio Uo« mJttleron Lnppona vuii der BJmo no* 
gOMhen. (Nach Sociic.) 



mittleren Lappens wird sie halb- 
mondfUrmig, mit der Convext- 
tät nach vorn (siebe Fig. 6). 
Die Harnröbrenmtlndnng ist 
dabei meist nicht lest geschlos- 
sen, sondern klafft in Folge 
der Rigidität der Wandung- 
Wichtig ist ferner dieLage- 
veränderung des Orificium ure- 
thrae zum Lumen der Blase. 
Wie wir gesehen haben, ver- 
grössert sich die Prostata ausser 

nach hinten hauptsächlich nach oben and dreht sich sozusagen dabei, 
da die vorderen Partien an der Symphyse fixirt sind, am eine in der 
Symphyse gelegene quer verlaufende Achse. Dadurch rückt die Harn- 
röhrenmündang nach oben und nach vorn. Sie bildet also bt;i aufrechter 
Körperstellung nicht mehr, wie das unter normalen Verhältnissen der 
Fall ist, den tiefsten Punkt der Blase. Es ist vielmehr eine Ausbuchtung 
der Blase hinter der Prostata vorhanden, die für die Urinentleerung, wie 
wir noch sehen werden, von grosser Wichtigkeit ist. Bei Hypertrophie 
des mittleren Lappens legt sich dieser ausserdem wie ein Ventil über die 
HamröhrenmUndung (Valvule prostatique nach Mercier). Zur Illustrirung 
der beschriebenen Veränderungen der Harnröhre und ihrer Blasenrntln- 
dang mögen umstehende Figuren dienen. 

Abgesehen von der durch den hypertrophischen mittleren Lappen 
gebildeten Blasenklappe spricht man auch von einer solchen, die nur 
ans einer Schleimhautfalte besteht and Fasern der die BarnröbreumUn- 
dang amgebendeu Musculutur enthält. Dieselbe kommt sowohl bei Pro- 
statahypertrophie vor als anch bei Hypertrophie der Blasenmusculatur 
aus anderen Gründen, ja sie ist sogar beobachtet worden, ohne dass 
andere Erkrankungen am Harnapparate bestanden. Sie wurde seiner 
Zeit als eine Hauptursache der Ischurie bei alten Leuten angesehen. So 
behauptet Mebcikk, sie 300 mal operativ gespalten zu haben. Andere, 
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wie DiTTEL (42), haben sie ganz geleugnet, während Socin and Virchow 
(43) ihr Vorkommen zugeben. Neuerdings haben Eiqenbbodt (44) and 
FOPPEBT (45) instructive und zweifellose derartige Fälle besehrieben. 

Von anderen an der hypertrophischen Prostata zu bemerkenden 
Veränderungen sind zu erwähnen Erweiterungen und Stauungen in den 
die Prostata umgebenden Venen, welche mit denen des Blasengrandes 
communiciren. Durch Druck der hypertrophischen DrQsensubstanz kann 
es zu Obliteration der Ductus ejaculatorii kommen, die aber bei dem 




d Fig. 7, e 

Schomatis'chrT sn^'ittiilor Durchsi-hnitt iles prostatUchcu Thoilos dor UamrOhro a) Tjoi nonualen Vorhlflt- 
nisäou , b) bei ».'IcichuHssi^'or Uypertronhio mit iiortiourtii^<ui Hiiieinni|;ea dur HanirülircnmUndun; ia dia 
Blaso, c) boi Uyportr<iphi» dor vor der Harnröhre solo;;cn(Mi Drü^oupartion mit Knickung anch der vorderen 
Hiimrühreiiwond, di bei barrion'-nartieom Vursprun',' der Pars meiliaua mit starker Krwoitening der Hani- 
rülire in sagittalor Itichtuot', o; bui kiappenarti^or Uyportruphio dos mittleren Lap])ena. 
V vuru, h hinton. ' \ 

hohen Alter der Erkrankten meist nicht von Wichtigkeit ist. Es wird 
dann Anschwellung der Samenblasen beobachtet. 

In der Blase und den oberen Harnwegen treten dieselben Verände- 
rungen ein wie bei anderen Hindernissen der Harnentleerung, z. B. Stric- 
taren, die an anderer Stelle dieses Werkes besprochen werden. Da es 
sich um ältere Leute handelt, überwiegt bei der Blase die Dilatation die 
Hypertrophie. Die Ausdehnung betrifft vor Allem den Fundus, welcher 
schon durch das Emporrilcken der Harnrührenmttndung nach oben und 
Yorn zu einem tiefen Recessus ausgebuchtet wird. Besonders zu erwähnen 
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ist, dass durch die Vergrüssernog der Prostata das Lieutand'scbe Drei- 
eck uacb obea gezogen und gedehnt wird, wodurch die UreteienmUn- 
doDgen weiter auseiuander rUckeu und schlitzförmig verkleinert werden 
können. Durch den Druck des Blaseninbalts kann es dann zu beson- 
derer Stauung in einem oder beiden üreteren kommen. 

Aetiolo^ie. Die Ursachen der Prostaiabypertrophie sind unbekannt. 
Dies ist nicht zu verwundern, da es sich um eine Geschwulstbildnug 
handelt Als man noch die Krankheit als eine entzündliche auffasste, 
was manche Antoren auch jetzt noch thun, beschuldigte man die 
Prostatitis wie die dieselbe veranlassenden Momente auch als ursäch- 
lich für das Zustandekommen der H^'pertrophie, so oft wiederkehrende 
Traumen, Excesse in baccho et venere, Fluxionen nach den Genitalor- 
ganen, Entzündungen der Harnröhre, Stricturen derselben. Was letztere 
anlangt, so haben Mekcieu und Socim darauf aufmerksam gemacht, dass 
sogar in Folge derselben durch Ausdehnung des central gelegenen Harn- 
röbrentheils eine Ati'ophie des Prostatagewebes eintritt. Aber auch die 
anderen erwähnten Momente fallen als Ursache für die Prostatahyper- 
trophie fort, wohl aber können sie das Auftreten einzelner Symptome 
derselben veranlassen oder vermehren. Von Anderen wird die Prostata- 
hypertrophie als Alterserscheinung aufgefasst, weil sie immer im späteren 
Alter, nach dem 50. Lebensjahre auftrete. Hiergegen spricht schon der 
Umstand, dass an anderen Organen das höhere Alter zu Atrophien und 
nicht zu Hypertrophien führt. Ferner ist es auffallend, dass nach dem 
Lebensjahre das Auftreten der Hypertrophie selten beobachtet wird 
^tind dass bei alten Leuten häufig keine Hypertrophie, sondern sogar eine 
Atrophie eintritt. So fand Diitel unter 115 Lebenden von 52 bis 
100 Jahren nur 18 mal Hypertrophie {l6o/n), 36 mal aber Atrophie (30». 
Messee beobachtete unter Präparaten von Leuten über 60 Jahren 20"/(i 
Atrophien, 35*^,,,, Hypertrophien, von denen 13keine Beschwerden während 
des Lebens veranlasst hatten, und Thompson ebenfalls an Leichen in 
34"/u Hypertrophie, davon in 16"/o hochgradig, in ""« Atrophie. Nach 
GuioN endlich tritt Prostatahypertrophie bei durchschnittlich 34 "/o von 
Männern über 60 Jahren auf und macht Krankheitserscheinungen nur 
bei 15 oder 10 Vo. Engusch (46) giebt an, dass schon bei Neuge- 
borenen so grosse Vorsteherdrüsen gefunden werden wie bei 12— 15 jäh- 
rigen Knaben, femer sei die Grösse der einzelnen Theile schon in der 
Jugend sehr verschieden. Beim Wachsen der Prostata wird sich dieselbe 
entsprechend dieser Anlage verschieden vergrössern und somit auch im 
Mannesalter als Ganzes oder in den einzelnen Tbeilen anormal gross sein. 
Für einen kleineu Theil der Hypertrophien mag diese Erklärung zutreffen. 

Von einzelnen Autoren, so besonders voä Guyon (47) und seinem 
Schüler Lannois wird die Prostatahypertrophie als Theilerscbeinung einer 
allgemeinen Arteriosclerose der Harn- und Geuitalorgane aufgefasst, diese 



28 



Hoi'i'XAX», Die Ernnkbeiten der Prostata. 



Ansicht von L. Casper (48) und Viechow (49) jedoch zurückgewiesen. 
Casper fand in 24 Fällen mit Arteriosclerose der Aorta nur in 4 Fällen 
eine solche Erkraukang an den Prostatagefässen. Ueberhanpt könne man 
uicht von einer einheitlichen Sclerose des ganzen Harutraclus sprechen, 
da sie bald dieses bald jenes Organ desselben betreffe. Bei der Häufig- 
keit der Arteriosclerose und der Prostatahypertrophie im späteren Alter 
würden ja beide gelegentlich zusammen vorkommen, deswegen bestehe 
zwischen beiden jedoch kein ersichtlicher Zusammenhang. 

Symptome. Fälle von geringfügiger Hypertrophie sowie auch ziem- 
lich hochgradige, wenn die Veränderungen in der Blase dabei fehlen, 
können symptomlos verlaufen oder sie machen nur so wenig Erschei- 
nungen, dass sie nicht zur Kenntniss des Arztes kommen. Meistens ist 
es jedoch anders. Es treten Symptome auf, die so lästig und qualvoll 
für den Kranken sind, dass er ärztliche HQlfe nachsuchen muss, und so 
charakteristisch, dass die Diagnose der Prostatahypertrophie in der Regel 
keine Schwierigkeilen macht. Die Haupterscheinungen bestehen in 
Urindrang, unwillkürlichem Abgehen des Urins (Enuresis und Incontinenz) 
und Schwierigkeiten bei der Entleerung (Dysurie), die sich bis zur Ver- 
haltung (Ischurie.) steigern kann. Dieselben können jede für sich allein oder 
nach einander und dann in verschiedener Reihenfolge auftreten. Hierzu 
kommen dann noch die Symptome, welche die hinzutretenden, fast nie aus- 
bleibenden Complicationen machen, die wir noch kenneu lernen werden. 

Der häufige Harndrang ist vielfach eine der ersten Erschei- 
uangen. Die Krauken empfinden ohne irgend welchen Schmerz sehr 
häafig das BedUrfniss zu uriniren, wobei jedesmal nur kleine Quantitäten 
Urin entleert werden. Hierzu kommt dann sehr bald ein noch lästigeres 
Symptom, dass die Patienten die Entleerung nicht mehr verhindern und 
sie auch nicht unterbrechen können. Alle Momente, durch welche der 
Druck auf den Blaseninbalt vermehrt wird, führen zu einer Urinent- 
leerung. Dann kann es weiter vorkommen, dass des Nachts der Urin an- 
willkürlich abgeht (Enuresis nocturna) oder dass sogar am Tage bei dem 
geringsten Anlass der Urin im Strahl abfliesst ganz uubewusst oder doch 
kaum sich bemerkbar machend. Dieser Zustand kann bis zum Tode 
bestehen bleiben, wobei die Kranken sehr durch die fortwährende Be- 
netzung mit Urin zu leiden haben. Häufig gesellt sich ein anderes 
Symptom hinzu. Die Kranken haben trotz der Entleerung das Gefühl, 
dass noch Urin in der Blase ist. Sie mtissen beständig drängen, die 
Entleerungen werden immer häufiger, der Urinstrahl immer schwächer, 
bis schliesslich beständiges Uarnträufeln (Incontinenz) auftritt. 

Die geschilderten Erscheinungen sind dadurch zu erklären, dass in 
diesen Fällen durch das Schwinden ihrer Elasticität, durch ihre Formver- 
äoderuDg die innere HarnröhrenmUndung die Fähigkeit verloren bat, den 
Urin von dem Anfangstheil der Harnröhre fernzuhalten. Normalerweise ist 
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bei der Uriuenlleerunj:^ der physiologische Vorgang der Art, dass dnrcb 
Pressen einige Tropfen Urin in den Anfangstheil der Urethra mit Ueber- 
windang der Elasticität derselben gelangen und dann auf reflectoriscbem 
Wege die Entleerung der Blase durch die glatte Musculatur derselben er- 
folgt. Der periplier vom Capat gallinaginis gelegene Spbinctcr vesicae 
%vird dabei erächlafft, er ist aber im Stande dnrch seine Contractiou die 
Entleerung zu verhindern oder dieselbe zu unterbrechen. Das Gefühl 
der vollen Blase und der Wanscb sie za entleeren wird hervorgerufen 
durch Reizung der sensiblen Nerven bei Dehnung der Blaseowandungen, 
besonders wenn der Anfangstheil der Urethra dabei mit erweitert wird 
[Landois (50)]. Wenn nun das Orificinm internam der Harnröhre offen 
steht, wird beständig dnrch den eindringenden Urin das BedUrfniss zu 
nriniren erzeugt. Der Sphincter ranss bestäudig contrabirt gehalten 
werden, um der reflectorischen Entleemng entgegen zu arbeiten. In 
der Nacht geschiebt dies wegun Vermindernng des Gefühls und der 
Reflexthätigkeit im Schlafe nicht in demselben Maasse. Schliesslich er- 
lahmt der Muskel, sodass er auch am Tage der Entleerung nicht mehr 
Widerstand leisten kann. Es tritt Enurese auf. Diese kann sich zur 
vollständigen Incontinenz, zum Uarnträufeln steigern. 

Es ist auch möglich, dass bei der Prostatahypertrophie Degeneration 
des Sphincter eintritt. Doch liegen darUber keine anatomischen Unter- 
sachnogcn vor. Dieselben beschäftigten sich viel mehr mit dem soge- 
nannten Musculus sphincter internus (Dittel, Socin), der die Harnröhre 
umgebenden Ringfaserschicht der Blase, welche als eigentlicher Schtiess- 
maskel der Blase galt. 

Ist mit dem Harnträufeln das Gefühl der mangelnden Entleerung 

der Blase verbunden, so beruht dies auf einem Zurückbleiben von Urin 

in dem Fundns der Blase, welcher, wie wir gesehen haben, durch das 

EmporrUcken der Harnröhrenmündung tief ausgebuchtet ist und schwer 

itleert werden kann. Es träufelt dann nur der das Niveau des Orificinm 

'erreichende Harn ab (Ischuria paradoxa, Regorgement der Franzosen). 

Zu den geschilderten Symptomen des mangelnden Blaseuscblusses 
kt3nneu später Schwierigkeiten bei der Entleerung hinzutreten, in 
anderen, und zwar häufigeren Fällen, beginnen jedoch die Erscheinungen 
sofort mit Dysurie. Die Kranken bemerken zunächst, dass sie öfter Urin 
lassen müssen wie früher, besonders des Nachts. Der Urinstrahl verliert 
dabei an Kraft und an Dicke und nimmt die sonderbarsten Formen und 
Richtungen an. Dabei erfolgt die Entleerung nicht sogleich, sondern es ver- 
gehen oft Minuten, bis dieselbe eintritt, und die Kranken müssen erst 
die Banchpresse kräftig wirken lassen. Wenn der Urin scheinbar voll- 
ständig entleert ist, fliessen doch noch einige Tropfen ab. In vorge- 
scbrittenereD Fällen wird der Harn Überhaupt nicht mehr im Strahl ausge- 
schieden, sondern tränfeit tropfenweise ab. Die Entleemng wird immer 
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schwieriger. Die Nachtrabe ist auäserordeDtlich gestuft, iDdem die 
Kranken die ganze Nacht von Drang zum Uriniren geplagt werden and 
dasselbe nur tropfenweise erfolgt. Die Baachpresse erscheint vollständig 
wirkungslos. Hänüg werden die Patienten den Urin in hockender, vorn- 
Ubergebengter Stellung leichter los, manchmal jedoch besser im Liegen. 
Schliesslich kann es zu vollständiger Harn verhai tnng kommen. 
Dieselbe kann jedoch auch in frühereu Stadien der Krankheit plötzlich 
eintreten. 

Die Ursachen der Dysurie und Ischurie liegen in den anatomischen 
Veränderungen am Blasenausgang, wie wir sie in dem anatomischen 
Theile kennen gelernt haben, sei es nun, dass die Haruröbrenmündang 
durch Hypertrophie zu einem zwar langen aber engen Spalt verengt 
ist oder dass der mittlere Lappen sich wie ein Ventil über die Oeff- 
nang legt oder dass ein anderer der erwähnten klappenförmigen Mecha- 
nismen in Action tritt. Durch die Füllung der Blase, besonders des 
Fundus, wird das Zustandekommen eines solchen begünstigt, indem der 
Urin den mittleren Lappen oder die quer verlaufende Falte gegen die 
Urethraliiffnung drückt. Auch ohne das Vorhandensein einer Klappe 
kann durch stärkere Füllung der Blase bei zapfenförmigem Hinein- 
ragen der Prostata in dieselbe durch den Urindruck der hineinragende 
Theil der Drüse und somit die Harnröhre eomprimirt werden [Kooi.- 
BAUSCH and Busch (51)]. So ist ein Theil der plötzlich auftretenden 
Iscbnrien zu erklären, wo bisher nur wenige oder auch keine Schwierig- 
keiten bei der Harnentleerung bestanden. Ein zufälliges längeres Zu- 
rückhalten des Urins hat zu starker FüHung der Blase geführt, der be- 
schriebene Mechanismus tritt ein und vollständige Harnverhaltung ist die 
Folge. In anderen Fällen wird dieselbe beobachtet nach Excessen, die 
eine stärkere Fluxion nach den Harnorganen veranlassen oder eine 
Störung des subtilen Reflexmechanismns der Blasenentleerung bewirken 
können, so nach dem innerlichen Gebrauch der Diuretica oder Balsamica 
oder sonstiger die Haruabsonderungsorgane reizender Substanzen, nach 
dem Genuss Hefepilze enthaltender Getränke, schlechten Bieres u. s. w. 
Bisher konnte der Urin noch entleert werden, ein geringes Plus von 
Schwellung veranlasst die Ischurie. Eine wichtige Rolle spielt in allen 
diesen Fällen die durch die starke Dehnung der Blasenwandungen her- 
vorgerufene Lähmung des Detrnsor, die bei der senil veränderten Mus- 
culatur leicht eintritt und von verbängnissvoUen Folgen ist. Durch sie 
allein kann man einen grossen Theil der plötzlich aufgetretenen Fälle 
von Ketentio urinae bei UeberfüUung der Blase erklären. Sie wird aber 
dadurch besonders verhängnissvoll, dass in den meisten Fällen die ein- 
malige Harnverhaltung zu einem bleibenden Zustand wird. Guyon weist 
der mit der angenommenen Arteriosklerose verbundenen Sklerosirung 
der Musculatur den Hanptantheil an dem Znstandekommen der Dysurie 
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und Iscborie za. Die Hindernisse am Blascoausgang begünstigten diesen 
Procesg, indem sie zn Dilatation nnd Hypertrophie der Blat^enwandnngen 
führten, seien aber nicht das Wesentliche. 

Dass der Urin hantig in hockender vornüber gebeugter Stellang 
leichter and vollständiger entleert wird, hat, abgesehen von der Ver- 
stärkoDg der Baucbpresse, darin seinen Grnnd, dass dann der Urin aus 
der hinteren Excavation besser nach der HarnröhrenöfiFnnng fliessen kann; 
dass es in liegender Stellung zuweilen besser geht, darin, dass dann der 
in diesen Fällen anzunehmende mittlere Lappen nach hinten sinkt, jeden- 
falls die „Klappe'* dnrch den Urin nicht so fest zugedrückt wird. 

Neben diesen Störungen der Harnentleerung werden durch den 
Prostatatnmor noch hervorgerufen solche der Ejacnlation und Defäcation. 
Der Same tritt in den Fällen, wo neben Verengerang des Harnröhren- 
Inmens unterhalb des Collicclus seminalis ein Klaffen des central davon 
gelegenen Theils desselben besteht, leicht in die Blase zurQck. Oder 
dnrch Zusammendrucken der Ductus ejaculatorii wird der Samen unter 
Schwellung derSamenbläschen zurückgehalten. Der in den Mastdarm hin- 
einragende Tumor kann Schwierigkeiten bei der Stuhlentleerung machen, 
die nm so bedeutender sind, je härter der Koth ist, oder er erzeugt 
einen beständigen Drang zum Stuhle nnd ein Gefühl von Schwere im 
Mastdarm. Dnrch das fortwährende Pressen kann es zu Prolaps der 
Schleimhaut nnd zu schweren Entzündungen derselben kommen. Zu 
diesen Erscheinungen, welche der Prostatatumor als solcher hervorruft, 
kommen dann noch die Symptome, welche die fast nie ausbleibenden 
Complicationen machen. Die letzteren sind zum Theil solche, welche 
durch die bei der Prostatahypertrophie nothweudigen therapeutischen 
Maassregeln, besonders durch die Einführung des Catheters veranlasst 
werden. Hierzu gehört die Cystitis. Dieselbe kann ja gelegentlich bei 
der vorhandenen Harnstauung dadurch entstehen, dass Infectiousstoffe 
vom BInte her in die Blase gelangen, in der Regel kommen sie durch 
den Catheter dabin, sei es, dass der Arzt nicht vorsichtig genug ver- 
fährt oder dass die Kranken sich selbst catheterisiren. Im letzteren 
Falle bleibt die Cystitis so gut wie nie aus. Dieselbe trägt zur Ver- 
schlimmerung der schon durch die Hypertrophie selbst gesetzten Stör- 
ungen meist bedeutend bei, indem sowohl der Harndrang als auch 
die Schmerzen wesentlich vermehrt werden. Die EntzUndnog der Blase 
kann sich steigern zu den schwersten Formen, zu Jauchung and Diph- 
therie. Gewöhnlich geht sie in die chronische Form über, die in der 
Regel unter gelegentlichen Exacerbationen bis ans Lebensende besteben 
bleibt. Auch die Harnröhre wird durch die Einführung des Catheters in 
Entzündung versetzt. Es zeigt sich ein schleimiger weisslicher oder grau- 
gelblicher Aussflnss, der zuweilen einem floriden Tripper ähnlich erscheint. 
Von der Blase kann die Entzündung nach oben fortschreiten. Es kommt 
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zn Pyelitis UDd Nephritis. Blase, Harnleiter and Nieren leiden ausser- 
dem durch die Urinstaunng als solche. Es kommt zu excentriseber 
Hypertrophie und Divertikelbildaog der Blase, die einen hohen Grad 
erreichen kann, Erweiterung der Ureteren und des Nierenbeckens, Drock- 
atrophie der Nierensubstanz. Entzündungen dieser schon in ihren Fanc- 
tionen geschwächten Organe werden daher von besonders deletärer 
Wirkung sein. Nicht selten ist Auftreten von Hämaturie. Diese wird 
meist hervorgerufen durch Verletzungen mittels Instrumenten, wofern 
nicht sehr schwere Blasen- oder Nierenentzündungen dazu der Anlass 
sind. Begünstigt werden diese Blutungen durch die fast immer vor- 
handene Stauung in den Venen der Prostata und Blase, die zu dem 
Krankheitsbilde der Blasenhämorrboiden Veranlassung gegeben bat. So 
genügen häufig schon geringfügige Ursachen, die Blutungen hervorzurufen. 
Dieselben können sehr bedeutend sein, sodass die Blase durch Blatgerinnsel 
stark ausgedehnt wird. Die Neigung zur Wiederkehr der Hämaturie ist 
gross und tüdtlicher Ausgang durch Verblutung leicht möglich 1Adleii(52)1. 
Häufig ist die Hämaturie ein Zeichen, dass eine schwerere Verletzung der 
Prostata stattgefunden, dass der Catheter einen falschen Weg gemacht 
hat. Wegen der tiefen Lage des Hindernisses, der Rigidität der hyper- 
trophischen Drüse kommt es von allen Hindernissen der Hamentleerang, 
derenwegen catheterisirt werden muss, am häufigsten bei der Prostata- 
hypertrophie zu falschen Wegen. Der Catheter durchbohrt in der Regel 
den Mittellappen und zwar ganz oder nur unvollständig. Die Erschei- 
nungen des falschen Weges bestehen ausser der Blutung in intensivem 
Schmerz, denen Harninfiltration und Abscedirung folgen können. In manchen 
Fällen, besonders wenn es sich nicht am vollständige Durchbohrungen 
handelt, erweist sich die Prostata sehr tolerant gegen solche Verletzungen. 

Wegen der Staguirung des Urius kommt es nicht selten zu Com- 
plication der Prostatabypertrophie mit Steinbildungen in der Blase oder 
in Divertikeln derselben. 

Das Allgemeinbefinden der an Prostatabypertrophie Leidenden 
ist im Verhältniss zu der Schwere der geschilderten Beschwerden and 
Complicationen ein mehr oder minder stark alterirtes. Die gestörte Nacht- 
ruhe, das die fast nie ausbleibenden EutzUuduugsvorgänge begleitende 
Fieber bringen den Kranken sehr herunter. Dazu kommen Verdauangs- 
Störungen, die zuweilen im Anfangsstadium das eigentliche Leiden ver- 
decken. Der Verlauf ist meistens ein sehr chronischer, sich über Jahre 
hinziehender. Zuweilen bleiben die Erscheinungen lange stationär, dann 
kommen wiederum plötzliche Verschlimmerungen vor, meist im Zu- 
sammenhange mit dem Auftreten von Complicationen. In der Regel 
steigern sich alle Erscheinungen allmälig und stetig. Ist die Incon- 
tinenz vorherrschend, dann hängt viel von der Reinlichkeit, besonders 
der Hautpflege, bei Dysurie viel, bei Ischurie Alles von der ärztlichen 



Die Hyportrojibie der ProsUU. 



S8 




I 



Hilfe ab, da obae dieselbe das Leben aafs höchste gefährdet ist. Von 
gTOMem Eioflusa auf den Verlauf nnd den Aasgang sind die hinzutreten- 
den Compitcationen. Cystitis und Urethritis können dnrch sorgsame 
BebandloQg, besonders Sauberkeit beim Gebrauch der Instrumente, meist 
in ral&ssigen Grenzen gebalten werden. Ganz zu beseitigen ist erstere 
in der Regel nicht, besonders dann, wenn Catbeterismus danernd erfor- 
derlich ist Zuweilen jedoch fUbrt sie zu schnellem Tode, indem sie einen 
jauchigen Charakter annimmt. Ebenso beschleunigen nach der Niere zu 
Bteigende EntzUndongen das letale Ende. Aebnlieh steht es mit sich 
,n6ger wiederholenden Blutungen, sowie mit Abscedirungen des Pro- 
statagewebcs. 

Diagnose. Die geschilderten Erscheinnngt'n bieten mit Berücksich- 
tignug der Anamnese ein so charakteristisches Krankheitsbild, dass die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose schon hieraus gestellt und dieselbe durch die 
objective Untersuchung meist unschwer gesichert werden kann. Zu Ver- 
wechselangen geben Harnröhrenstricturen Anlass. Die Berücksichtigung, 
dass Prostatabypertrophie im späteren, Strictaren im früheren Alter vor- 
kommen, die Untersnchung der Urethra mit dem Bougie, wobei ein aasser- 
balb der Prostata gefundenes Hinderniss die Hypertrophie dieses Organs 
auaschliesst, die Exploration vom Mastdarm aas werden die etwa vorhan- 
denen Zweifel heben. Auch Blasensteine können differentiell- diagnos- 
tische Schwierigkeiten ergeben, da manche Symptome wie Uarnverhaltung, 
BlatUDgen Übereinstimmen. Die Untersacbang mit der Steinsonde wird 
den Ausschlag geben, wobei za berücksichtigen ist, dass ein incrastirter 
mittlerer Prostatalappen einen Stein vortäuschen kann nnd Steine und 
Prostatabypertrophie zuweilen zusammen vorkommen. Störungen der 
Urinentleerung können auch durch paretische oder sclerotiscbe Be- 
schaffenheit der Blase [Socin, Guyon (47), Koeniq (17)], oder durch 
Atrophie der Prostata [Englisch (53)] hervorgerufen werden. Der Nach- 
weis des Prostatatumors wird dann von entscheidender Wichtigkeit sein. 
Freilich wird auch der Befand eines Tumors bei der Untersuchung vom 
Mastdarm aas nicht immer alle Zweifel heben. Es kann eine Mastdarm- 
geschwulst vorliegen, die von der vorderen Wand desselben ausgeht, 
eventnell mit der Prostata fest verwachsen ist. Reicht dieselbe sehr 
hoch hinauf, so kann sie nicht gut von der Prostata ausgehen. Im 
Uebrigen kann die Differentialdiagnose sehr schwierig sein. Auch in 
Fällen, wo eine Vergrösserung der Prostata nachgewiesen ist, kann Über 
die Natur derselben Unsicherheit herrschen. Es kann eine cystische Er- 
weiterung des Sinus pocularis oder eine Entzündung oder schliesslich ein 
maligner Tumor vorliegen. Hier werden die bei den betrefFeudeti Affec- 
tioneu beschriebenen Erücheinangen zur Unterscheidung berücksichtigt 
werden müssen. 

Die zur Beseitigung der erwähnten differentiell diagnostischen Scbwie- 
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rigkeitea so wichtige Untersucbung vom Maetdarm aas wird nach den im 
ersten Abschnitt angegebenen Vorschriften aasgeführt und ist meist nicht 
schmerzhaft. Man fühlt die hypertrophische Prostata als soliden, manch- 
mal mehr weichen, manchmal knorpelharten Tumor in den Mastdarm 
hineinragen. Häufig ist die unterhalb derselben befindliche Mastdarm- 
excavatiou sehr stark ausgebildet. Zuweilen fühlt man auf der Ober- 
fläche der Geschwulst knollige, erbsen- bis haselnussgrosse Hervorrag- 
QDgeD. Die obere Grenze des Tumors ist mit der Spitze des Fingers 
in der Regel nicht zu erreichen. Zuweilen ist einer oder der andere 
Seiteulappen stärker entwickelt. 

Eine Untersuchung mit dem Bougie oder Catheter ist zur Fest- 
stellung der Diagnose „Hypertrophie" nicht erforderlich, wenn mau von 
wenigen Fällen absieht, und ist fUr gewohnlich zu unterlassen, weil dazu 
ein steifes Instrument erforderlich ist. Die Einführung eines solchen ist 
mit Gefahren für den Kranken verbunden und zu therapeutischen Zwecken 
meist durch ein unschädliches weiches Instrumeur ersetzbar. Anders 
verhält sich die Sache, wenn es sich um Feststellung der besonderen 
Verbältnisse der Hypertrophie handelt, ob eine allgemeine oder partielle 
Vergrösserung, eine solche der Seiten- oder des mittleren Lappens vor- 
liegt. Schon die Beobachtung der klinischen Erscheinungen und die 
Untersuchung per rectum lassen manche Anhaltspunkte für eine genauere 
Diagnose gewinnen. So spricht die bessere Entleerung des Urins in 
vornUbergebeugter Stellung fUr eine allgemeine Hypertrophie mit starkem 
Emporrücken der inneren Harnröhrenmündußg, das Gleiche in liegender 
Stellung für einen klappenartig herüberfatlendeu mittleren Lappen, das 
pl{)tzliche Auftreten der Ischarie nach starker Füllung der Blase ebenfalls 
für einen Kluppenmechanismus. Die Untersuchung vom Mastdarm aus 
kann über die Entwickclung der Seitenlappen Anfschluss geben, gelegent- 
lich auch eine bimanuelle Untersuchung bei erschlafften Bauchdecken 
von Nutzen sein. Im Allgemeinen sind jedoch diese Anhaltspunkte für 
die speciellere Diagnose sehr gering, während erst die Untersuchung 
mit Instrumenten näheren Aufschluss giebt. Man benutzt hierzu am 
be^teu ein Bougie oder einen Catheter starken Calibers mit kurzer Krüm- 
mung, die Sonde exploralrice von Mercier. Das Instrument muss wegen 
der immer vorhandenen Verlängerung des prostatischeu Theils der Ure- 
thra geutigend, mindestens 30, am besten 35 — 40 cm, lang sein. Der 
abgebogene Theil i«t IG— 20 mm lang und steht nach Meucier in einem 
Winkel von etwa HO" zur Achse des langen Theiles. Manche bevor- 
zugen schwächere Krümmungen, Leroy von 130", Thompson von 160». 
Du» lustrument kann solid sein, wie es Mercier bevorzugt, oder Ca- 
ihetcrform halieu. Ersteres hat den Vorzug, dai^s durch das Fehlen der 
Oefi'uung Verletzungen durch dieselbe ausgeschlossen sind, letzteres, dass 
du8 Eindringen des Instruments in die Blase an dem Ausfiiessen des 
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Urin begJser gemerkt wird nnd zngleicb therapentische Zwecke, wie Ab- 
Iflassen des Urins, AasspUlang der Blase, damit verbaaden werden können. 
Die kurze KrUminung des In^itrumeDts befähigt es, mit der Spitze an 
der vorderen weist unveränderten Wand der Harnröhre zu bleiben ond 
ein Verfangen derselben zu meiden, während das Knie in der Toa 
vorn nach hinten erweiterten Urethra Spielraum hat. Bei klappenftSr- 
migen Gebilden am Blaseneingang wird das Anetossen an dieselben 
durch die Mercier'sche Catheterforra am leichtesten vermieden, der 
mittlere Lappen abgehoben, die dachförmigen Falten zurückgedrängt. 
Ist die Blase erreicht, was nur unter starkem Senken des Instru- 
ments geschehen kann, so bekommt derselbe freien Spielraum nnd 
kann nun unter Drehungen zur Untersuchung des Blaseneingangs auf 
prominente Partien benutzt werden. Ein Catheter mit langem Schnabel, 
lessen EiDfUhrnng bei gleicbmä^siger bogenförmiger Krtimmung der 
Urethra vielleicht keine Schwierigkeiten macht, manchmal sogar leichter 
gelingt, wird in seiner Lage festgehalten. Eine Drehung um seine 
Achse ist unmöglich. Der Kranke liegt zur Untersuchung auf dem 
Rücken mit etwas angezogenen Beinen. Unter den Steiss wird ein 
Kissen gelegt, am tiefes Senken des Instruments zu ermöglichen. Bei 
empfindlichen Kranken ist locale .\nilsthesie durch Cocain oder allge- 
meine Narkose anzuwenden. Die Handhabung des Instruments muss auf 
schonendste und vorsichtigste Weise geschehen. Bis an den Anfangstheil 
der Pars prostatiea geschiebt die Einführung in gewöhnlicher Weise, 
nur dass die kurze Krümmung dabei manchmal grössere Beschwerden 
macht, als ein laugschuabligcr Catheter. Ist die Spitze in die Pars pro- 
»tatica eingedrungen, was eventuell vom Mastdarm aus mit dem Fiuger 
controllirt werden soll, dann muss die Senkung des Instruments beginnen. 
Der prostatische Theil der Harnröhre ist von starren, wenig nachgiebigen 
Wandungen umgeben und hat bei dem Nach vornrücken der Harnröhren- 
mOndung ungefähr die Richtung der Körperacbse angenommen, der peri- 
phere Theil der Urethra ist nachgiebig, muss sich also nach ersterem 
richten, das Instrument daher die Richtung der Körperachse annehmen. 
Geht die Einführung ohne seitliche Abweichung vor sich, kann mau 
im proBtatiscben Theil das Instrument nach vorn und hinten bewegen, 
«0 bat man es mit der seltenen ii»olirten gleichmässigen Hypertrophie 
beider Seitenlappen zu thun. Weicht der Schnabel des Catbeters nach 
einer Seite au;*, was sich durch Drehung der Achse zu erkennen giebt, 
so liegt entweder eine ungleichmä^sige Vergrösserung der Seitenlappen 
vor oder durch Hypertrophie der Pars intermedia sind seitliche Furchen 
entstanden, in die die Spitze des Catbeters gerätb. Findet der Schnabel 
nach oben zu elastischen Widerstand, der durch sauften Druck und nur 
QDter sehr starker Senkung des Instruments beseitigt werden kann, so ist 
das Vorbandensein eines mittleren Lappens wahrscheinlich. Bei quer vor- 
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liegenden faltenartigen oder mehr walBtartigcn Gebilden dringt der Ga- 
lbeter meist ebenfalls erst bei sehr starker Senkang mit einem gewissen 
Kack in die Blase. Darob drehende Bewegungen kann man, wenn sich 
das Instrameut in der Blase befindet, die hintere Cireumferenz der Harn- 
röhrenmllndang amkreisen und abtasten. Trifft der Schnabel dabei aaf 
Widerstand, so liegt wahrscheinlich ein mittlerer Lappen vor. Meecier 
und PiULn»Ps wollen sogar Zweitheilangen des Lappens auf diese Weise 
abgetastet haben. Auch Steine, die im Blasenfundus liegen, können auf 
diese Weise entdeckt werden. Bei gleich massiger allgemeiner Hyper- 
trophie kann zuweilen die Einführung eines gewöhnlich gekrümmten 
Catheters leichter sein, wenn derselbe nur lang genug ist. Auffallend 
ist dabei die gegen die normalen Verhältnisse erforderliche stärkere 
Senkang und die Unmöglichkeit, das Instrument zu drehen. 

In manchen Fällen ist trotz aller Mühe ein Einführen der Sonde 
exploratrice nicht möglich. Dies kann an der seltenen Hypertrophie 
der vor der Harnröhre gelegenen Drüsenpartie liegen, wobei die Con- 
üguration der vorderen Urethralwand verändert, zuweilen eine starke 
Knickung derselben vorhanden ist, oder es trägt die Schuld eine stark 
entwickelte, ohne gefährliche Gewalt unpassirbare Klappe, oder es kann 
auch nur ein starker FüUungsgrad der Blase bei Ischarie zu momentaner 
Vergrösserung der Hindernisse beitragen. Im letzteren Falle würde die 
Entleerung der Blase durch Punctio vesicae der Untersuchung voraus- 
zuschicken sein. Anch vorhandene falsche Wege können ein Hinderniss 
für den Cathetcrismus sein, indem das Instrument stets in diese hinein 
geräth. In allen Fällen, wo die Einführung von Instrumenten unmtiglicb 
erscheint, ist zunächst der Versuch in Narkose zu wiederholen, der dann 
noch häufig zum Ziele führt. 

In neuerer Zeit ist die Diagnose der Veränderungen, welche die 
Blasenmündung der Harnröhre erleidet, besonders gefordert worden durch 
Einfuhrung der Endoskopie der Harnröhre und der Blase in die chi- 
rurgische Praxis. Verdient gemacht haben sich um dieselbe in hervor- 
ragender Weise Nitze (3), der besonders das Armamentarinm für die 
Cystoskopie vervollkommnete, und Bukckhakdt (2), der durch ausge- 
dehnte Untersuchungen und sorgfältige Abbildungen dieses Feld der 
Diagnostik ganz besonders ausgebildet und zugänglich gemacht hat Das 
Nähere über die Technik und die Resultate ist an anderer Stelle ein- 
zusehen, hier möchte ich nur hervorheben, dass bei der Cystoskopie das 
Nitze'sche Instrument ILI tUr unsere Zwecke das geeignetste ist. 

Mit Hilfe dieser Untersuchnngsmethode gelingt es, die Harnröhren- 
mündung selbst wie deren Umgebung sich sichtbar zu machen. Besonders 
deutlich erkennbar ist das Vorhandensein eines mittleren Lappens, aber 
auch klappenartige Faltenbildungen können wahrgenommen werden. Die 
Endoskopie der HarurOhre lässt neben der meist vorhandenen catar- 
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rhalischen Schwellung der Schleimhaut Veränderangen der Centralfigur 
erkenneo, die bei gleichmäasiger doppelseitiger Hypertrophie der Seiten- 
lappen seukrecbt^ bei einseitiger schräg verläuft. I3ei Vergrösserung des 
mittleren Lappens ist derselbe im Blaseceingang als blassrotber kegel- 
förmiger Tumor zu sehen, üeber demselben erscheint das Cavnm der 
Blase als grangelbe sichelförmige Figur (Burckhajidt). Der allgemeinen 
Anwendung dieses wertbvollen diaguostischeu Uilfsmittels steht die er- 
forderliche grosse gpecialistiscbe Fertigkeit bei Verwendung desselben 
und in unserem Falle die VnlnerabilitUt und die schwere Passirbarkeit 
der prostatischen Harnröhre für die Instrumente bindernd im Wege. So 
lässt dasselbe gerade hänfig in den schwierigen Fällen im 
Stich, wo eine exacte Stellung der Diagnose behufs ludi- 
cationsstellnng fUr Radicaloperationen am wUnscbenswer- 
tbesten wäre. 

Die symptomatische Behaadlong. 

Die Behandlung kann gerichtet sein erstens gegen die Beschwer- 
den, die die Prostatahypertropbie oder ihre Complicationen verursachen, 
zweitens gegen das Leiden als solches. Von einer Prophylaxe, einer 
Verhütung der Prostatavergrösserung, kann nicht die Rede sein, da mau 
die Ursache des Leidens nicht kennt, wohl aber ist es mOglich, durch 
geeignete Maassregeln das Auftreten der Beschwerden hinauszuschieb«.'n 
nnd lange Zeit in eugeu Grenzen zu halten. Hierzu gehört, dass alte 
Leute, besonders wenn sie schon irgend welche Urinbeschwerden, wie 
Harndrang, verspüren oder gelegentlich verspUrt haben, UeberfUllungen 
der Blase aufs strengste vermeiden. Gelegenheit, diese Regel ausser 
Acht zu lassen, finden sich z. B. bei Reisen, bei Gastereien, wozu bei 
letzteren noch die grössere Flllsstgkeitszufuhr und die durch den Alkohol 
bewirkte grössere Toleranz der Blase kommt. Durch die starke Aus- 
dehnung der Blase kann es zu plötzlicher Iscburie kommen oder we- 
nigstens zu einer bleibenden Atonie der Blase. Häu6g kann der Anfang 
der Urinbeschwerden auf einen derartigen Fehler zurllckdatirt werden. 
Von Wichtigkeit ist weiter die Beseitigung der so häufigen habituellen 
Stnhlverstopfuug, sowie aller derjenigen Momente, welche Congestivzu- 
stände der Beckenorganc bewirken, wie Reiten und Excesse in venere. 
Zu ersterem Zwecke wird man den Kranken geeignete Abführmittel, 
den Gebrauch von Darmaussplllungen oder passende Brunnenkuren ver- 
ordnen. Ferner ist für regelmässige körperliche Bewegung zu sorgen, 
üeberanstrengung aber zu verbieten. Von schädlichem Einfluss und dem- 
nach zu meiden sind sogenannte Erkältungen: Abkühlungen des Unter- 
leibs, das Hinsetzen auf kalte Steine, auf den feuchten Erdboden. Man 
wird die Kranken zweckmässig eine wollene Leibbinde tragen lassen. 
Vor Diätfehlern ist zu wai'uen, besonders sind reizende Substanzen, wie 
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starke Gewürze, der Genues antergäbrigen Bieres zu verbieten. Dabei 
ist fUr nahrhafte Kost, für HebuDg des häufig sehr dantederliegenden 
Appetits mit allen Mitteln zu sorgen. Die Erhaltung der Körperkräfte 
ist um 80 nothwcndiger, als in späteren Stadien der Krankheit ausser- 
ordentliche Ansprüche an dieselben gestellt werden und Ton ihnen allein 
häufig die Möglichkeit operativer Hilfe abhängig ist. Oertlich sind 
warme Umschläge und Sitzbäder manchmal von Nutzen. Diese Vor- 
schriften werden desto sorgsamer zu befolgen sein, je ausgesprochener 
die Beschwerden sind, und dadurch der Fortschritt des Leidens manch- 
mal jahrelang aufgehalten werden können. 

Treten deutliche Urinbeschwerden auf, so ist die Behandlung mit 
dem Catheter angezeigt. Jene bestehen, wie wir gesehen haben, in 
vermehrtem Harndrang, zu dem lucontinenz oder Dysurie treten kann. 
Die Anwendung des Catheters bezweckt, die Retention von Urin zu 
verhindern, um einerseits der Zersetzung des zurückgehaltenen Harns, 
andererseits der Ausdehnung der Blase und der damit verbundeneu 
Atonie vorzubeugen. Auch in den Fällen von lucontinenz ist der Gebrauch 
des Catheters zu empfehlen, da es sich dabei häufig um ein Ueberlaufeu 
(Regorgment) des Urins handelt und die Blase stark ausgedehnt ist. 

Die Anwendung des Catheters soll nicht erst dann er- 
folgen, wenn die Beschwerden hochgradiger geworden 
sind, sondern schon im Anfangsstadium, um den Folgen 
der Urinretention möglichst bald vorzubeugen. Die Be- 
folgung dieses Rathes kann nicht dringend genug empfohlen 
werden [Socin, Harrison (54)J. Es kommen Fälle vor, wo die ein- 
malige vollständige Entleerung des Urins für längere Zeit alle Beschwer- 
den, wie Harndrang, Dysurie, Schmerzen in der Blasengegend beseitigt. 
Meistens jedoch muss der Catheterismus in regelmässigen Zwischen- 
räumen wiederholt werden. In leichteren FäUeu, wo der Residualharu 
vielleicht nur einige Esslöffel beträgt, genügt die täglich einmal, am 
besten des Abends, vorgenommene Entleerung, in schwereren muss sie 
jedoch mehrmals täglich geschehen. Hierbei ist es dann meistens noth- | 
wendig, den Kranken diese Operation selbst ausführen zu lassen. Diea^H 
bietet keine Nachtheile, wenn derselbe bei der Einführung die pein- ^^ 
liebste Sauberkeit im chirurgischen Sinne beobachtet. Es müssen ihm 
alle Gefahren, die mit der auch nur einmaligen Ausserachtlassung der 
ihm hierfür gegebenen Vorschriften verbunden sind, eindringlichst vor- 
gestellt werden. Die Technik der Ausführung eignet sich der Kranke 
bald an. Ja vermöge der Leitung durch das Gefühl überwindet er häufig 
manche Schwierigkeiten besser als der Arzt. Einem anderen Laien darf 
nian jedoch, wenn es irgend geschehen kann, nicht die Anlegung de8 
Catheters überlassen. Ebenso ist dringend davor zu warnen, dem Kran- 
ken ein metallenes Instrument in die Hand zu geben. 
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Das beste Instrument für den Gebrauch des Kranken wie des 
Arztes Ist ein starker Catbeter ans vulcanisirtem Kantscbuk mit Mercier- 
scher KrUmmang. 

Ed giebt /.wei Arten desselben, die sieb äusserlicb glcicben, aber an 
Qualität ver»cljied«n sind: N(&laton'scbe und Jaques' Patentcatheter. Letztere 
Nind bedeutend dauerbafter. 

In leichteren Fällen genügt auch ein gewöhnlicher gestreckter Ca- 
tbeter, in den meisten ist jedoch auch hier, wie bei der beschriebenen 
Sonde exploratrice , die Mercier'sche KrUmmong von grossem Vortheil, 
indem die Spitze dann besser die Knickungen und Ansbucbtangcn der 
hinteren Harnröbrenwand vermeidet. Sollte das weiche Instrument von 
Kautschuk sich nicht einführen lassen, dann sind Catbeter aus härterem 
Material anzuwenden und zwar der Reibe nach ein Canstatter Fabrikat 
von branner Farbe aus Halbseide, ein englisches von etwas hellerer 
Farbe aus Seide, ein französisches schwarzes aus Baumwollenstoff, welches 
mit einem zum Theil Fabrikgebeimniss bildenden Lack versehen ist, 
and schliesslich die bekannten englischen elastischen Catbeter, welche 
aus Baumwollenstoff bestehen und bei weitem rigider sind wie die 
anderen eben genannten Fabrikate. Alle sind mit Mercier'scher Krüm- 
mung versehen zu haben- Sehr empfeblenswertU sind wegen ihrer 
Scbmiegsarakeit, die der des Cannstatter Fabrikats gleicht, und wegen 
ihrer bedeutend grösseren Haltbarkeit, die englischen Catbeter ans Sei- 
denstoff. Sie sind insbesondere nicht so brüchig als die anderen und 
erbalten nicht so leicht Sprünge durch Abblättern des Lacks. Am we- 
nigsten zu empfehlen sind die elastischen Catbeter, weil dieselben wegen 
ihrer Steifigkeit in der Hand des Laien gefährlich und auch vom Arzte 
nur mit Vorsicht zu verwenden sind. Nur in seltenen Fällen und anter 
besonderen Bedingungen führen sie gelegentlich zum Ziel, wo die weichen 
Catbeterarten und die gleich zu erwähnenden metallenen im Stieb lassen. 
Es ist zuweilen von Vortbeil, am eine Blasenklappe oder eine starke 
Knickung zu überwinden, ein stark gekrümmtes Instrument anzuwenden, 
das, in solcher Form aus Metall hergestellt, zu schwer einzuführen wäre. 
Man verfährt dann nach SociN so, dass man dem englischen Catbeter 
in warmem Wa.s8er eine starke Krümmung giebt, die er nach dem Er- 
kalten beibehält, und ihn dann ohne Mandrin einführt. Die gegebene 
Krümmung verliert sich zwar beim Einführen etwas, der Catbeter behält 
aber die Neigung, sie wieder einzunehmen. Noch wirksamer ist der 
Hey'sche Handgriff. Der elastische Catbeter wird mit einem starken 
Mandrin, dem man vorher eine kurze EndkrUmmung gegeben, bis an 
das Hinderniss eingeführt, dann der Mandrin etwas zurückgezogen. Da- 
durch krümmt sich der Catbeter bogenförmig und seine Spitze dringt 
im günstigen Falle neben der Klappe in die Blase. Die metallenen 
Instrumente besteben am zweckmässigsten aus Silber. 
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Neben der Mercier'schen Krümmung;, deren Vortheile wir schon bei 
Besprechung der Diagnose kennen gelernt haben, liat man nocli verschiedene 
Formen derselben empfohlen, so die Sonde bicoud6e von Mehciee, einen 
Catheter mit doppelter Knickung, femer Instrnmente mit grosser bogen- 
förmiger Krümmung nach Coxetee oder Listox. Letztere werden bei all- 
gemeiner gleichmäsaiger Hypertrophie von Vortheil sein, die Sonde bicoud^e 
gelegentlich einmal bei Klappenbildang. Gboss fügte am Mercier'schen Ca- 
theter hinter dem Schnabel eine Spirale ein, um diesen Tbeil beweglich zu 
gestalten nnd so die Vorzüge des weichen mit denen des starren miteinander 
zu verbinden. Praktisch zeigt diese Form nicht die erhofften Vortheile. 
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Fig. 8. 

C«th«(ox/onnen für ProstntnhjrpoTtrcrphio, a nnch Lebot mit einem Winkel von lOOO, h nach Mekcik« 
ir.jt piiiuin ^Vlnlcel riin 11U>', °c Sondo bicoud^o nach Meiiciek, d Cathetor nach Gkoss, * unch CuXETsm. 



Die weichen wie die metalleaeD Catheter sollen von mögliebet 
starkem Caliber sein, da dadurch Verletzungen der Schleimbaut und 
falsche Wege leichter vermieden werden und ein die Urethra ausfüllen- 
des Instrument meist die in Buchten und Vertiefungen bestehenden Hin- 
dernisse leichter vermeidet. Die metallenen sind erst dann zu 
verwenden, wenn die weichen nicht zum Ziele geführt 
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haben. Ihre ADwendang führt leicht za BlatoDg, ist für den Kranken 
weit schmerzhafter and erfordert angleich mehr Geecbick und Erfahrung, 
als die der weichen Instrumente, doch führt sie in geschickter Hand 
hänfig noch da zum Ziel, wo jene im Stich Hessen. Sie kommt in Frage, 
hauptsächlich bei der acuten Retention, die noch weiter unten besprochen 
werden wird. Bei der chronis^chen haben wir die Aufgabe, meist mehr- 
mals täglich für vollständige Entleerung der Blase zu sorgen, wir sind 
dadurch gezwungen, den Catheterismus dem Patienten zu überlassen, 
dem wir aber ein metallenes Instrument nicht anvertrauen dürfen. Bei 
dieser, mag sie nun mit Dysurie oder Incontinenz einhergehen, kommt 
also baoptsäcblicb die Verwendung weicher Instrutneute in Frage. Er- 
lernt der Kranke die Einführung derselben und benutzt er sie unter 
strengster Wahrung der Asepsis, so ist die Möglichkeit vorhanden, dass 
sich die Contractionsfähigkeit der Blase wieder herstellt, und eine Cy- 
stitts vermieden wird oder nur gering bleibt. Es ist dann möglich, dass 
der Kranke den Gebrauch des Catheters wieder entbehren kann. Meist 
jedoch bleibt sein Wohlbefinden an denselben gebunden. Trotzdem kann 
er bei Befolgung der erwähnten diätetischen Vorschriften so jähre- ja 
jahrzehntelang leben. Tritt Blasenkatarrh auf. so muss zu der Entleerung 
auch noch die Ausspülung der Blase mit antiseptiscbeu Mitteln treten, wie 
sie an anderer Stelle beschrieben ist. Bei Urethritis, die in der Kegel 
dann auch nicht ausbleibt, empfehlen sich Ausspülungen der Harnröhre 
mit Lösung von übermangansaurem Kali oder anderen schwachen Anti- 
septicis, besonders jedesmal vor Einführung des Catbeters. Die Urethritis 
ist meistens bei einiger Sorgfalt zu beseitigen. 

Sehr unangenehm sind Blutungen. Sind sie durch rigide Instru- 
mente veranlasst, so wird man natürlich fortan möglichst nur weiche 
Catheter verwenden. Nebenbei kann mau durch innere Mittel, wie 
Liquor ferri se&quicblurati, Plumbum aceticum, Opium auf die Blutung 
einzuwirken suchen, was meist keinen besonderen Erfolg hat und 
wird etwaige Obstipation beseitigen. Das Liegenlassen eines möglichst 
dicken weichen Catheters kann manchmal die Blutung zum Stehen 
bringen. In anderen Fällen nützt sie nichts. Manchmal tritt durch Aus- 
füllung der Blase oder Verstopfung der Harnröhre resp. des Catheters 
mit Blutgerinnseln acute Harnverhaltung ein. In diesem Falle ist die 
Eröffnung der Blase durch Sectio alta, Entfernung des Blutgerinnsels 
und Stillung der Blutung eventuell durch Tamponade indicirt, ein Ver- 
fahren, wie ich es einmal von Prof. HELF£mcu mit Erfolg ausführen sah. 

Bei Incontinenz wird mau, wenn die systematische Entleerung des 
Residualharns nicht zur Beseitigung derselben führt, dauernd einen Re- 
cipienten tragen lassen und dabei für sorgfältige Hautpflege, insbesondere 
durch Einreibung mit Fettsalbeu sorgen. Für die Nacht genügt es meist, 
dass die Kranken ihren Penis in die zwischen den Beinen liegende 
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Urmflascbe legen. Auf Besserung des meist vorhandenen Blaseukatarrbs 
wird man sein besonderes Augenmerk richten niUssen, da die Kranken 
vielfach sehr heruntergekommen sind. 

In Fällen, wo der Catbeterismus sehr schmerzhaft ist, sodass ihn 
die Patienten durchaus verweigern, versucht man denselben nach An- 
wendung von Narcoticis in Form von Suppositorien oder unter localer 
Cocaioanästhesie. Ftlhren dieselben nicht zum Ziele und ist die Indi- 
cation für regelmässige Entleerung der Blase vorhanden, so kommt eine 
radicale Behandlung, eiue Prostatotomie, oder die Anlegung einer Blasen- 
fistel in Frage. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse, wenn bei chronischer Retention 

1. trotz aller MUbe, trotz der Verwendung der verschiedenartigsten In- 
strumente und Kunstgriffe der Catheterismus nicht gelingt — der von 
manchen älteren Autoren fUr solche Fälle empfohlene forcirte Catheteris- 
mus ist als unsicher uud sehr gefährlich entschieden zu verwerfen — ; 

2. wenn er zwar möglich ist, seine Ausführung jedoch jedesmal mit 
grossen Schwierigkeiten, Schmerzen oder Blutungen verknüpft ist, oder 

3. der Arzt fürchten muss, den Catheter das nächste Mal vielleicht nicht 
wieder einfilbreu zu können. 

In den letzten beiden Fällen kann man zunächst einen Versuch 
mit dem Verweilcatheter machen, indem man den einmal glücklich ein- 
geführten Catheter liegen lässt, jedoch darf dies nur mit einem nicht 
rigiden Instrument geschehen. Ein solches verursacht leicht Decubitus. 
Dasselbe thun zu starke Instrumente. Einige Tage wird in der Regel 
der Verweilcatheter, auch bei Prostatahypertrophie, gut vertragen und 
diese Zeit kann genügen, um die unter 2 und 3 genannten Schwierig- 
keiten zu beseitigen. In der Regel stellt sich jedoch bald Cystitis und 
Urethritis ein. In diesem Fall muss von dem Liegeulassen des Catheters 
Abstand genommen werden. Man kann dann versuchen, ob durch wie- 
derholte Blaseupuuctionen uud damit bewirkter Schonung der prosta- 
tischen Harnröhre nun der Catheter ohne Schwierigkeiten und Schmerzen 
einzuführen geht. Anderenfalls muss man sich zur radicalen Behandlung 
oder Anlegung einer Blasentistel entscbliessen. 

Auch in Fällen, wo der regelmässige Catheterismus zwar möglich 
ist, Harudrang uud Blasenreizung jedoch nicht abnehmen wollen, die 
Cystitis trotz aller Mittel einen das Leben drohenden Charakter annimmt, 
wird die Ableitung des Urins durch eine künstliche Oeffnung, wenn auch 
vielleicht nur für einige Zeit, angezeigt sein. 

Man macht zu diesem Zweck entweder die Boutonniöre oder den 
hohen Blasenschnitt. Erstere wird für die prompte ständige Ableitung 
des Urins die bessere Operation sein. Soll jedoch die Fistel längere 
Zeit, vielleicht für immer bestehen bleiben, so ist der Schnitt über der 
Symphyse vorzuziehen, weil dann ein gut functlonirendes Urinal leichter 
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aozabringen ist. Kommt eioe radicale Bebandlaog in Frage, so wird 
ebenfalls der hohe Schnitt den Vorzog verdienen, wenn es sieb vorzugs- 
weise nm Hypertrophie des mittleren Lappens, der perineale, wenn es 
sieb am die der Seiteulappeu handelt. Soll die Fistel eine bleibende 
werden, so ist vor Allem fUr einen gatcn Becipienten zu sorgen. Der 
Urin mass darch denselben vollständig aufgenommen werden, damit die 
Haut in der Nachbarschaft der Fistel nicht excoriirt. 

Wie gotea Erfolg die Anlegung einer solcLen Fistel haben kann, davon 
konnte ich mich bei einem TSjfthrigen Manne übcrzeagen, bei dem eine 
jauchige Cystitis vorhanden war und der Catheterismus jedesmal nur mit 
grosser Mühe gelang. Der hohe Blasenschnitt zeigte einen inoperablen Pro- 
Btatatumor — ob Hypertrophie oder Carciuom, war nicht mit Sicherheit eu 
entscheiden — . Die Blase wurde wegen beträchtlicher Blutung lose tam- 
ponirt, der Urin durch einen Gazestreifen nach aosseu abgeleitet. Die Cy- 
Btitia verschwand sofort, der Kranke erholte sich schnell. Später wurde ein 
Ticcipient angelegt, in den der Urin durch ein Gummiröhrchen abgeführt 
wird und der dem Kranken den Verkehr unter seinen Mitmenschen in früherer 
Weise möglich macht (.'>5). 

äind falsche Wege vorhanden, so wird man, wo möglich, den Ca* 
theterismas für einige Tage ganz anterlasaen, am denselben Zeit zu 
lassen, inzwischen zn heilen oder wenigstens zn verkleben. Gebt dies 
nicht an, so vvird man auf jede Weise suchen in die Blase zn gelangen 
and dann den Catbeter einige Tage liegen lassen. Gelingt der Cathete- 
rismus jedoch nicht und ist ein Znwarten anmö;;lich, so wird mau durch 
oapillare Aspiration für einige Zeit den Urin entleeren und so dem 
falschen Wege Zeit zur Heilung lassen. 

Bei acuter Urinverhaltung haben wir die Aufgabe, in jedem Falle 
für eine Entleerung der Blase zu sorgen. Erreichen wir dieselbe nicht 
mit weichen Instrumenten, so nehmen wir zu metallenen unsere Zutlucht 
und probiren in schonender Weise alle Formen derselben, alle bei Be- 
handlung der chronischen Retention besprochenen Hülfsmittel durch, am 
zum Ziele zu kommen. Oic Narkose wird die Bemühungen wesentlich 
unterstützen. Mit Hülfe derselben gelingt der vorher anscheinend an- 
mOgliche Catheterismus zuweilen spielend leicht. 

Ist der Urin entleert, so ist in seltentn Fällen damit die Retention 
dauernd beseitigt, in den meisten muss der Catheterismus fortgesetzt wer- 
den. Bei der plötzlichen Entleerung der prall gefüllten Blase kann es bei 
docrepiden Patienten zu Ohnmächten kommen. Thomson beschreibt einen 
Fall, wobei der stehend catbeterisirte Patient todt umfiel. Diese Zufälle 
sind auf plötzliche Füllung der vorher comprimirt gewesenen Unterleibs- 
gefftsse nnd dadurch bewirkte Gehirnanämie zurückzuführen. Ansser 
dieser Gefahr hat, wie Guyon betont, die plötzliche and vollständige 
Entleerung eine sehr ungünstige Einwirkung auf die durch Dehnung 
geschwächte Blasenmusculatur. Güyok räth daher die Blase erst all- 
mälig an die vollständige Entleerung zu gewöhnen. 
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Gelingt der Calheterismos auf keine Weise, so ist die Panction der 
Blase indicirt und zwar am besten nicht nach der alten Methode mit dem 
Fleurant'schen Troicarts, sondern mittels der Aspiration mit dem Capillar- 
troieart. Die Vorzüge des letzteren Verfahrens berahen in der leichteren 
Ausführbarkeit und geringeren Gefahr desselben. Es kann beliebig oft 
und ohne Narkose wiederholt werden. Als Instrument benutzt man am 
besten den Apparat von Potain und einen geraden Troieart. [Rosen- 
BEEGER (56), VON ÜLATOwSKi (57),] Die PunctioD muss eventuell einige 
Tage hintereinander wiederholt werden, worauf in vielen Fällen unter 
Schwund der behinderüden Schwellungen der Catheterismns wieder ge- 
lingt. Sollte das nicht der Fall sein, so würde die Gjstotomie eventuell 
mit Entfernung des Hindernisses angezeigt sein. 

Die radicale Behandlung. 

Wenn die besprochene symptomatische Behaudlung auch im Stande 
ist, in vielen Fällen das Leben zu verlängern uud die schweren Leiden 
und Beschwerden der Kranken zu beseitigen, hinauszuschieben oder zu 
mildern, so bleibt doch noch eine grosse Anzahl von Fällen übrig, wo die 
geleistete Hülfe nur eine sehr geringe ist oder wo wir zu Hüli'smitteln 
greifen müssen, die den Lebensgenuss sehr zu beeinträchtigen geeignet 
sind. Ich erinnere an die Kranken, bei denen lucoutinenz besteht, und 
diejenigen, bei denen die Anlegung einer Blasenfistel noth wendig wurde. 
Die Behandlung ist eine langwierige, meist das ganze fernere Leben 
erforderliche und für Arzt und Kranken mühsame. Der andauernde Ge- 
brauch des Catheters ist zum mindesten lästig, oft schmerzhaft und mit 
Gefahren verbunden. Intercurrirende Verschlimmerungen sind häufig, 
zudem nimmt das Leiden, wenn auch manchmal sehr langsam, stetig au 
Intensität zu. Das Hinzutreten von Complicatiouen, die schliesslich das 
Ende herbeiführen oder es wenigstens beschleunigen, ist auf die Dauer 
nicht za verhindern. Es liegt daher der Wunsch nahe, nicht nur die 
Symptome, sondern das Leiden selbst zu beseitigen. Die Bestrebungen 
iu dieser Kichtung haben bisher noch nicht zu befriedigenden und end- 
gültigen Resultaten gefuhrt, zumal dieselben erst seit wenigen Jahren 
wieder in FIuss gekommen und neuere Wege eingeschlagen worden 
sind. Die Versuche mit innerlichen Mitteln haben keine befriedigenden 
Erfolge aufzuweisen gehabt. Sie sind mit Ausnahme des Jods, dem 
mau gewisse günstige Einwirkungen nicht absprechen kann, ausser Ge- 
brauch gekommen. Das Jod wird als Kaliumsalz innerlich gegeben, in 
Form von jodhaltigen Bädern angewandt, von denen sich Tölz und 
Königsdorff Jastrzemb eines besonderen Rufes erfreuen. 

Gröshere Bedeutung kommt den parenchymatösen Injectionen von 
Jodlösungen zu, welche von H£I^'£ (58) in die Praxis eingeführt wurden. 
Die VOQ diesem an seinen Patienten damit erzielten guten Resultate, 



Die radicile Behandlung. 



49 



weiche in Nachlassen der Urinbesch werden bcstaaden, wurden von an- 
deren Autoren vielfach nicht bestätigt. SociN erklärt sie als vielleicht 
dadurch entstanden, dass das Präparat durch die Drüsengänge auf die 
prostatische Harnröhrenechleimbaut gelaugt sei und dort auf die vor- 
handene Schwellang günstig gewirkt habe. Heine sowohl wie Andere 
beobachteten das Auftreten von Abscessen nach den Injectionen. Diese 
and die dadurch herbeigeführten uoglacklichen Ausgänge haben das 
Verfahren hauptsächlich in Misscredit gebracht. Mir erscheint das Ver- 
fahren werth, weiter geprüft zu werden, und zwar sollte es schon in den 
Anfangsstadien angewandt werden^ ehe der Kräfteverfall dasselbe durch 
die damit verbundene entzündliche Reaction verbietet. Die Abscedir- 
ongen müssen dadurch verhindert werden, dass man nur geringe Mengen 
aof einmal injicirt und vor Allem, dass mau streng aseptisch verfährt. 
Wenn die Injectionen in der bisher üblichen Weise vom Mastdarm aus- 
geführt werden sollen, moss derselbe durch Haken auseinandergehalten 
nnd die Schleimhaut an der vorderen Wand dcsiuficirt werden. Dazu 
wird die allgemeine Narkose fast immer uotb wendig sein. Man kann 
jedoch auch so verfahren, wie ich mich überzeugt habe, dass man eine 
lange gerade Hohlnadel am MittelÜeiscb cinstösst, dann unter ControUe 
des Fingers an der vorderen Mastdarrawand vordringt, bis die Spitze 
in den an seiner Härte kenntlichen Prostatatumor eingedrungen ist. Da- 
zu ist die Narkose nicht notbwendig und die Asepsis ist leichter und 
sicherer zu erreichen. 

Von Biedert (59j und Gaspek (60) ist die Elektrolyse zur Ver- 
kleinerung der hypertrophischen Prostata empfohlen worden. Es wird 
in der Weise verfahren, dass mau vom Mastdarm aus eine bis auf 
die Spitze mit eiuer Isolirscbicht versehene Nadel in die Substanz der 
Drüse einstösst, dieselbe mit dem negativen Pol verbindet, während mau 
die positive Elektrode auf den Unterleib setzt und einen Strom von 
2 — 12 Elementen (10 — 25 Milliamperes) einige Minuten einwirken lässt. 
In dieser Weise wendet man das Verfahren mehrere Male in einer Sitzung 
an, indem man nach kleinen Pausen neue Einstiche macht. Um Absce- 
dirnngen oder die Entstehung von BlasenmastdarmSsteln zu vermeiden, 
wie sie Casper in einem Falle erlebt hat, ist auf peinlichste Asepsis 
Wertli zu legen. Ferner dürfen nur schwache Ströme und, um zu starke 
Schorf bilduug zu vermeiden, nur die Gathode verwandt werden. Weiter 
niuss die Nadel gehörig isolirt werden, damit nicht Nekrose der Schleim- 
haut und dadurch die Gefahr der Infection des ganzen Stichcauals ent- 
steht. Von Biedert nnd Casper wird über zufriedenstellende Erfolge 
dieses Verfahrens berichtet, die sich durch Verminderung des Residual- 
hams zu erkennen gegeben hätten. Ich möchte meinen, dass in manchen 
der auf diese Weise erfolgreich behandelten Fälle gute Resultate wohl 
dorcb entzündliche Vorgänge herbeigeführt wurden, welche durch das 
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elektroljtische Verfahren bervorgerafen worden. Wir sahen, daBS die 
Möglichkeit solcher EnlzUndungen gegeben ist, wenn bei der Elektrolyse 
nicht eine Reihe von Vorsichtsmaassregeln getroflFen wird. Die Folge 
einer geheilten Prostatitis ist Schrumpfung des Organs — bei der Hyper- 
trophie ein sehr erwtlnschter Vorgang. Ich beobachtete kdrzlieh folgen- 
<len Fall, der Letzteres in ausgezeichneter Weise bestätigt. 

Ein «"iOjühriger Prostatiker wurde wegen acuter Verhaltnng mit einem 
Tnetallenen Instrument zu catheteriairen versucht. Ea erfolgte eine starke 
Blutung, aber keine Urinentleerung. Üie Anlegung eines N^latoncatheter 
mit Mercier'üclier Krllnimung führte sofort zum gewünschten Ziele. Es ent 
wickelte sich jedoch ein Prostataabscess , der nach der Uarnröhre durch* 
brach. Derselbe heilte laugsam aus. Entsprechend der Verminderung des 
Eiterausflusses ans der Harnr<<hre verkleinerte sich die Prostata, was durcl 
die Digitalnnterauchung vom Rectum aus nachzuweisen war und sich auci 
durch Nachlassen der Urinbeschwerden zu erkennen gab. Der Kranke wurde 
wieder fähig, spontan Urin zu lassen, der Residuaiham verringerte sich. Zur 
Zeit der letzten Untersuchung (4 Monate nach Entleerung des Abscesses) 
waren die Urogenitalorgane in anscheinend normalem Zustande, Kesidual-^^ 
harn nicht mehr nachzuweisen. ^M 

Dieser Fall illustrirt auch das oben Gesagte über die Verwendung 
weicher und starrer Instromente aofs beste, wenn auch das Zostande* 
kommen eines Abscesses unserem Kranken nicht geschadet, sondern 
genützt hat. fl 

Den Bestrebungen, auf das ganze Organ verkleinernd einzuwirken, " 
stehen andere gegenüber, die darauf gerichtet sind, die die Urinbe- 
Bcbwerden herbeiführenden Hindernisse zu beseitigen ond zwar zunächst 
von der Harnröhre aus. Hierher gehört das ältere Verfahren, durch 
eingelegte Instrameute einen Druck auf die verengernden Wände der_ 
Harnröhre oder den hypertrophischen mittleren Lappen auszuüben. Di( 
hierfür construirten Compressorien und Dilatatorien von Physick, Miquei,,' 
Lerot und Anderen sind ausser Gebrauch gekommen, da sie sich nicht 
von bleibender Wirkung zeigten nnd dorcb Entstehung von Decobitos- 
geschwüren Gefahren mit sich führten. Mercier versuchte durch den 
Lithutripteru ähnlich construirte Instrumente die supponirte Blasenklappe 
za dorchsch neiden oder den vorhandenen mittleren Lappen zu entfernen 
resp. zu zerquetschen. Er will damit ausgezeichnete Erfolge erzielt haben, 
fand aber wenig Nachahmer, wohl da Andere sich von Uebertreibunge 
Mebcie&'s überzeugten und das Verfahren, weil im Dunkeln geübt, ai 
sicher oud durch sich anschliessende Blutung ond Entzündungsvorgänge' 
gefährlich ist. 

Letzteren Gefahren ging Büttini (61) dadorch aus dem Wege, dass 
er zur Beseitigung des Hindernisses oder zur Herstellung einer Rinne den 
Galvanocaoter benutzte. Derselbe wird vermittelst eines mit Mercier'scher 
Krümmung versehenen Instruments eingeführt. Die damit von Bottoji 
erzielten Erfolge sind sehr bemerkenswerth. Marotti (69) berichtet 
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über 57 nach dieser Methode Operirte, vod denen 32 geheilt, 1 1 gebessert 
wurden, 12 ungebeilt blieben and 2 starben. Es wird aocb diesem Ver- 
fahren der Vorwurf gemacht, dass man im Dunklen operire. Neuere 
Bestrebungen, so von Bubckiurdt (2), sind darauf gerichtet, unter Zu- 
btllfenahme der Endoskopie in genauester Weise local mit der Caate- 
risirong einzuwirken. So verspricht das Verfahren in den Händen sehr 
GeQbter für die Fälle ein emplehlenswerthes zu werden, wo der zu 
beseitigende Tumor klein ist, weil nur dann die Einführnug der er- 
forderlichen Instrumente mUglicb ist und die oberflächlichen Ustionen 
wirken k{>nnen. 

Bei grösseren Tamoren und auf die Indicationeu hin, die wir bei 
der Behandlung: der Urinretention kennen gelernt, haben, wird anf endo- 
aretbralem Wege nichts zu erwarten sein und man sich von aussen 
Zugang verschaffen müssen. Es stehen hierfür 3 Wege offen, vom Mast- 
darm, vom Perineum, von der Bauch wand oberhalb der Symphyse her. 

Ersteren Weg schlägt Robertson (63) ein, welcher in der Weise 
verfährt, das« nach Spaltung der Mastdarmschleimhaut und der Kapsel 
mit dem Zeigefinger in die DrUsensnbstanz eingegangen und dieselbe, die 
ja brüchig ist, in zwei Hälften zerrissen wird. Dadurch werde der 
ürnck anf die Harur5hre aufgehoben. Letzteres ist wohl möglich zq- 
uäcbst durch die Blutentleeruug und später durch Narbenbildung. Je- 
doch wird die Operationsmethode einmal wegen der damit verbundeneu 
Blutung, dann wegen der durch den Mastdarm gesetzten Infectionsgefahr 
and der Möglichkeit, dass Mastdarm -Urethralfistelu durch gleichzeitige 
Verletzung der Harnröhre entstehen, wohl kaum Nachahmer finden. Vom 
Perineum aus kann in zweifacher Weise vorgegangen werden, entweder 
mit Elröffnung der Harnröhre und Blase oder ohne dieselbe. Letzterer 
Weg, von DiTTEL (64) proponirt und als Prostatectomia lateralis be- 
zeichnet, ist von Küster (65) zuerst am Lebenden eingeschlagen worden, 
Es wird von einem in der Mittellinie des Dammes verlaufenden Längs- 
»cbnilt, der die Analöffnung links umkreist, die Prostata blossgelegt, mit 
Zangen stark hervorgezogen und dann werden aus den Seitenlappen hasel- 
oomgrosse Stücke mit dem Messer oder, was zuweilen gelingt, stampf ent- 
fernt, wenn möglich ohne Verletzung der Harnröhre. Sollte letzteres 
doch geschehen, so muss durch Einlegen eines Verweilcatheters versucht 
werden, die Harnröhren wunde womöglich per primam zam Schlass zu 
bringen. Die Weichtheilwunde wird wegen der zuweilen sehr starken 
Blalang, die bei der Operation in wirksamer Weise durch Benutzung 
des Trendelenburg'schen Tisches verringert werden kann, zunächst tam- 
ponirt, nach einigen Tagen secundär genäht. Die von K(3steb bei seinen 
»irei Patienten erreichten Resultate waren sehr gute, indem die Operirteu 
wieder fähig wurden, spontan Urin zu lassen, während sie vorher catbete- 
risirt werden mnssteu, und die Menge des Residualharns geringer wurde. 
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Diese Operation ist, wie schon ihr Name sagt, gegen die Hjrper- 
tropbie der Seitenlappen {gerichtet und erfallt dann ihren Zweck in 
idealster Weise. Sie wird jedoch nicht am Platze sein, wenn die isolirte 
Vei^rOsserung der Seitenlappen nicht feststeht. In diesem Falle oder^ 
wenn ans irgend welchem Grunde, etwa zar Drainage wegen bocbgra* 
diger Cystitie, die Blase eröffnet werden mass, macht man besser anstatt 
der Dittel'schen Operation die einfachere Bootonniöre ond nimmt von 
da ans die Prostata je nach Bedürfnis» in Angriff. Es ist Über eine 
grössere Anzahl derartiger Operationen berichtet worden, die sich in 
Einzelheiten von einander unterschieden. Manche, wieCABOT(66), Clakkk 
(67), machen vom äusseren Bamröbrenschnitt ans nor eine Spaltang der| 
Prostata in der Medianlinie, eine Prostatotomie. In die Blase wird ein Drain* 
röhr gelegt. Harkison (fiS), der Über eine reiche Erfahrung verfügt, wählt 
das Drainrohr sehr dick nnd lässt es lange liegen, damit durch Dmck 
sich ein weiter Canal in der Prostata bilde. Anch A. Schmidt (69) em- 
pfiehlt diese Operationsmethode. Andere machten zugleich ExcistoneD 
aas den SeitentheJlen der Drüse — Prostatectomic — so Gouijjy (70),J 
£8MARCH(71), Norton (72i. Auch hypertrophische mittlere Lappen wurdeal 
auf diesem Wege meist bei Gelegenheit von Steinschuitten entfernt, so] 
▼on Paget (73) nnd Thompson, v. Lajngenbeck (74). Schon Guthrie(75)J 
empfahl, sich vom Medianschnitt aus einen Weg znm Blasenhalse xn 
bahnen nnd wallartige Prominenzen zu entfernen. Landbeer (76) em* 
pfiehlt anf Gmnd eines glücklich operirten Falles gleichfalls diesen 
Schnitt znr Entfernung mittlerer Lappen. Im Allgemeinen sind jedoch j 
die Antoren geneigt, fUr diesen Zweck den hohen Blasenscbnitt aoiu«] 
wenden , weil derselbe eine bessere Einsicht Über die Veränderungen a 
Blaseneingang gewährt nnd die Operation exacter nnd leichler aasgefttbrl 
werden kann. Die erste suprapubische Prostatectomic ist, wie Cioen- 
BKODT (77) berichtet, anscheinend von Amcssat im Anfang dieses Jahr> 
handerts ausgeführt worden. Dann wurde dieselbe erst 1SS5 von DiTTKui 
wieder aufgenommen, dem Tbkxdelesburg (77), Benno Schmidt (7 S)J 
Helferich ("Sj, KI'MM£L(80) folgten. Auch hier wurden die ersten der-! 
artigen Operationen meist im Anschluss an Steinoperationen gemacht 
[Gdssenbau£r(S1)]. In den letzten Jahren wurden sie immer zahlreicher, 
wozD die VervoUkommnnng des hohen ßlasenschnittes viel beigetragen hat. 
Besonders sind es englische and amerikanische Operateure, die di« 
Operation am hantigsten ausgeführt haben, so Bclfield (82), Mac GiLL 
(83i, Watson(SI), RobsoniSj), KeyesiSöj, Bennet Mat(S7), Atkisj»^ 
80N (SS). Am wenigsten Anhänger fand sie in Frankreich , wo sieb 
GuTON (89) und Vionard (90) gegen blutige Eingriffe erklärten. Die Ab- 
tragung vorhandener mittlerer Lappen geschieht entweder mit dem Messer 
oder einem SchlingenschnUrer [Tüuin(91)]. Um den Tumor in der Basis 
der antereu Uamröh renwand abzutrennen, sah ich Helferich das letxt- 
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lanote Inntniraent dnrch die Harnröhre einführeo und die Schlinge von 
der Blasenwncde ans über den Tumor legen. Andere Operateure bevor- 
ziig<eii wegeu der Blatung den Paqnelin'&cbeo messerartigen Brenner, noch 
aodere die Giübsohlinge. Handelt es sieb um eine wallartige Prominenz, 
90 wird aas derselben mit dem Messer oder Galvanocauter ein Keil 
heraaegeschnitten. Dasselbe geschieht, wenn die Umgebnog der inneren 
HarnrObrenmliodang ringförmig prominent ist. Um besonders an der 
Hinterseite möglichst viel Gewebe fortznsch äffen, machte Kt^MMEL trichter- 
förmige Aosschälnngen des Gewebes mit dem Thermocaoter, Helferich 
r92.i senkte denselben tief in die DrUsensnbstanz nnd Mac Gill empfahl 
nenerdiugs, in stumpfer Weise mit der Fingerspitze möglichst viel von 
dem Gewebe zn enucleiren. Nach der Operation wird die Blasenwnnde 
am besten offen gelassen, höchstens durch einige Nähte verkleinert. Nur 
KOmmel empfiehlt, um die Heilung möglichst abzukürzen, die primäre 
Blasennabt. 

Fragen wir nun, wann die genannten Operationen zur Verkleinerung 
der hyiiertrophischen Prostata am Platze sind, so gehen die Ansichten 
der meisten Autoren dahin, dass sie erst dann indicirt sind: 1. wenn 
bei Urinretention die Einführung eines Catheters unmög- 
lich, 2.wenndiese zwar möglich, abersebr schwierig oder 

fhr schmerzhaft ist, 3. wenn das Leben bedrohende Cy- 
ftitis und i. wenn falsche Wege vorbanden sind, d. h. also 
wenn die Indication zur Cystotomie besteht, sich zu gleicher Zeit jedoch 
ein Hinderniss vorfindet, dessen Beseitigung die Wiederherstellung der 
normalen Verhältnisse hoffen lässt. Ist diese Aussiebt nicht vorbanden, 
so lässt man lieber die Prostata intact und etablirt eine dauernde Blasen- 
fistcl. Poncet (93) empfiehlt in jedem Falle das Hinderniss unberührt 
zu lassen nnd sich auf die Anlegung einer Blasenfistel zu beschränken. 
Diese Indicatiouen tllr die Prostatotomie sind so eng gezogen, dass es 
flieh bei Befolgung derselben nur am vorgeschrittene Fälle bandeln kann. 
In Einklang damit stehen deswegen auch die vielen mangelhaften Er- 
folge. Letztere werden erst besser werden, wenn man auch in früheren 
Stadien operirt, wenn man nicht erst jene das Leben bedrohenden 
schlimmsten Formen des Leidens abwartet. Freilich sind dann manche 
Punkte zu berücksichtigen, die eine Gegenindication ergeben können. 
Die Operation wird nicht erlaubt sein, wenn es sich nm 
fortgeschrittene Veränderungen an den Nieren handelt. Sie 
wird nicht zu empfehlen sein, wenn hochgradige Atonie der 
Blase vorhanden ist. Mau wird auf solche seh Hessen können, wenn 
naeb Einführung eines dicken Catheters trotz der Anstrengungen des 
Kranken der Urin nur in sehr schwachem Strahl herausdiesst Geringere 
Grade von Atonie sind keine Gontraindication, da sich die Contraction.s- 
fUkbigkeit der Blase nach Btteitigaog des Hindernisses wieder bessern 

/.«<!far t k'inik .Ipr H-irii- nnJ Sazuoidnnuio. Ili. 1 
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kann, wie verscbiedeDe Erfahrungen zeigen. Auch die vod Etazelnen 
[Israel (94), v. Bergmann (95)J gemeldeten Rectdive werden von der 
Operation nicht abschrecken. Wenn man von allen Eingriffen zurück- 
stände, wo Recidive möglieh sind, würden der Chirnrgie nicht allzoviele 
Operationen verbleiben. 

Von grosser Wichtigkeit ist, dass man sich vor der Operation ober 
den Sitz des Hindernisses klar wird, und wird dazu die in dem Abscboitt 
Diagnose genannte Untersacbangsmethoden zu Hülfe Debmen mOsseo. 
Hiervon wird dann die Operationsmethode wesentlich abhängen, wie wir 
schon gesehen haben. 

Im AUgemeinen kann man sagen, dass zur Zeit ein endgültiges 
Urtheil über den Werth der Operation, ihre Igdicationen, die VorzUge 
der einzelnen Methoden u, s. w. noch nicht gefällt werden kann. Stati- 
stiken geben wegen der Verschiedenartigkeit und Kleinheit des Materials 
keinen Aufscblnss Über diese Punkte. 

Es steht jedoch zu hoffen, dass durch aasgedehntere An- 
wendung der Operationen, durch Ausbildung der Technik, 
zunehmende Erfahrungen die Prognose der Proslatabyper- 
trophie eine bessere werden wird, die, wie wir gesehen, 
bisher so trostlose Aassichten für den Kranken bietet. 

§ {). Die Atrophie der Prostata. 

Die Atrophie der Vorsteherdrüse kann angeboren sein, meist in Be- 
gleitung anderer Bilduugsfehler oder wenn die Entwicklung der Ge- 
schlechtsorgane zurückbleibt. Ferner kommt bei Greisen, wie wir sahen, 
in etwa 20— 30*/(i eine Altersatrophie vor, drittens hat man bei Doppelt- 
castrirten Atrophie beobachtet, Billharz (96). Hierzu kommt viertens 
atrophische Schrumpfung des Organs nach Entzündungen, besonders 
Abscessen, und fünftens Atrophie in Folge von Druck. 

Englisch (97) hat ein eigenes Krankheitsbild der senilen Atrophie 
aufgestellt, das dem der Hypertrophie in manchen Punkten ähnlich sein 
soll, sich aber durch früheres Auftreten (schon im 4(>. Lebensjahre) anter- 
scheidet. Vermehrter Harndrang, besonders des Nachts, selbst Dysurie 
sind die klinischen Erscheinungen, welche erst hochgradiger werden, 
wenn sich regressive Metamorphosen an der Blasenmusculatur einstellen. 
Atrophie des Sphincter sowie klappenartiges Hinüberlegen von Schleina- 
hautfaltcn über die UrethralraUndung sind neben den Veränderungen an 
Blase und Nieren der anatomische Befund, der die klinischen Symptome 
erkläre. Auch Michael (9S) beschreibt ein Präparat, wobei sich neben 
Atrophie ein klappenartiger Verschluss der Blasenmündung durch eine 
Schleimhautfalte zeigte. Andere wie von Bergmann (99) bestreiten 
die Berechtigung zur Aufstellung eines besonderen Krankheitsbildes nnd 
bringen die Erscheinungen auf Rechnung der senilen Veränderung der 
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Harnorgane. Die Behandlaag wird sieb ge^en die Symptome zu richten 
habea. Darch Catbeterisiren wird muu ditj Dysorie ntid die dnrcb Re- 
tention verursachte Atonie der Blase zu bekäiupfeu Laben. Die Befolgung 
der bei Besprecbnng der Hypertrophie gegebenen diätetischen Vorschriften 
wird von wesentlichem Nutzen sein. 

Von grösserer klinischer Bedeutung ist die Druckatrophie der Pro- 
stata^ welche entsteht, wenn peripher von derselben ein Hindernis« für 
die Urinentleerung, eine Strictur, vorhanden ist. Es kommt dann nicht 
nur zu Atrophie der Drösensuhstani, sondern auch zur Erweiterung der 
Drtlsengänge, sodass taschen förmige Vertiefungen im prostatischen Theil 
der Harnröhre entstehen, in welchem mitanter Steine in grösserer Menge 
liegen (Socik). In diesen Buchten können sich beim Catbeterisiren und 
Bongiren Instrumente fangen und zur Entstehung falscher Wege Anlas» 
geben. Aehnlicb steht es mit der nach Abscedirungen entstandenen 
Atrophie der Prostata, die ebenfalls zu ausgedehnter Tascbenbildung 
fuhren kann. 

§ 10. Die malignen Gesehwniste der Prostata. 
Das Sarkom. 
Das Sarkom der Prostata ist eine Krankheit des jugendlichen Alters, 
hauptsächlich sogar des kindlichen. Die Uülfte aller beobachteten Fälle 
fällt nach Barth (lüo; . ^ 

auf Kinder vom 1. bis 8. / 
Lebensjahre. Es ist eine 
seltene Krankheit, da 
Barth nur 20 sichere 
Fälle zusammenstellen 
konnte. Ausser von die- 
sem Autor sind genauere 
Beschreibungen von ein- 
schlägigen Fällen gege- 
ben von SociN (12), Fen- 
WICK (101), Wind (H»2), 
Stein (103), Enqelbach 
(lü4). Mikroskopisch 
wurden die meisten als 
Rundzellensarkome fest- 
gestellt, doch wurden 
auch spindelzellige be- 
obachtet. Makroskopisch 
zeigten die Tamoren häufig das Ausseben eines Blumenkohlgewächses, 
waren meist von weicher Consistenz und enthielten zuweilen Cysten. 
Klinisch ist das schnelle Wachsthum, das Uebergreifen auf die Nachbar- 
urgane besonders charakteristiscb, aus letzterem Grunde die Verweobs- 
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isn^ iLit von anderen Beckenorganen ausgehenden Sarkomen mOglich. 
Ers^beincngen von Seiten der Urinentleening treten znweilen frflh anf, 
laweilen ersL nachdem die Tumoren eine betriehtliche GrGsse erreicht 
haben. Manchmal sied aach Störongen der Defäcation das erste Symptom. 
Ehe Diagnose ist bei Kindern nicht schwer, da andere Prostatatomoren 
bei denselben nicht vorkommen. Bei Erwachsenen spricht der Befand 
einer weichen, schotll wachsenden Geschwulst fflr ein Sarkom. Ver- 
wecbslcngen k«^nnten der Consistenz nach mit Cysten, die auf entwick- 
liuizsgeschichüichen SiSrongen beruhen, und mit den einigemal beob- 
achteten Echinococcnsgeschwtilsten rorkommen. 

Der Verlauf ist meistens ein schneller von 6 Wochen bis zu 2 Jahren. 
Das Allgemeicbeänden leidet erst mit dem Auftreten von Complicationen. 
Die Behandlung wird meist nur eine symptomatische sein können. Fes- 
wicK hat in einem Falle einen Anns praetematnralis wegen Deflcations- 
beschwerden anlegen mfissen. Die radicale Operation, von Spestos (105) 
and CzzÄST 1">3 versucht, wtirde nur Erfolg versprechen köimen, wenn 
cie Geschwnls: sehr zeitig erkannt worden wä.-e. 

Bas Oareinom. 

Auch das Carcinom der Prostata is: eine seltene Krankheit Die 
hänngen Beobachtungen älterer .\D:oreD von Scirrhos der Prostata be- 
rührt wohl auf Verwechslung mit der gewöhnlichen Hypertrophie. Tan- 
CHvN fand nach TH<.<)LrsoN U' ncter >2>9 iCkitlich verlaufenen Krebs- 
flUen cur fSnf Mal Prostatakrebs und Wimwarter unter 54S aus Bill- 
roib'soher Kl:::ik ncr einmal. Doch scheinen diese Zahlen nicht den 
wirklichen Verhältnissen zn eritsprecben. da an anderen Krankenhftusein 
cn:er kleinerem Material Fro^ta:akrebs ungleich häufiger beobachtet ist 
^Smis l''3\ So wcrdrc :m Greifswalder pathologischen Institut inner- 
halb eines J.ihizchnts !«• Fülle ai:iwei:elhafttü Proslatacarcinoms beob- 
."i^'hte;, voü denec die iiuistea dorn ruiversitStskrankenhanse entstammten 
Kapitste l'v. BvcHAL ir»T". Walter .!•>. Exser .I"9}> Das Car- 
ciaoi:: ist häucgcr al* das Sarkom. E>üelbach 104 fand unter 41 
Eiaiigsei: Fällen »^ Sarkome, das Utbri^e waren Caieinome. Das Car- 
ciLon: befällt fast ansschiiesslich das höhere Alter. Ausser primär wurde 
rs a-:h als M-:tas:a>«: ei::igo Mal bo. baohtet. Femer ist es nicht so 
st'.tei. iass Car^ir-on:: di: Nachbar*.', a::. besc>aders des Mastdarms, 
:.-:' d.r Prostata uriririi'Vv. A-Sj:.u.:v.:vo" "riorvoa scheinen Tamoren 
L'.: ?".ase :_ s: _. v-^ d-.::«.;-. -.i.av. uic:.: :-:< racbtete, dass sie auf die 
V.rst-.-.rrir-s-: izr-.ri-^zr;?-::: :••;;;;:•. WÄ::.-s».hii-äch leistet ihnen die 
siirr- r:d-.kz-..- dir I''-.;>t Wi.:;-s:.-.-.-..i. \v:ihrcv.d sie Raum haben, sich 
1 irr r"iv- iu>:-i. :■...•.: .',:.: v . ll.rirsi.its dagegen haben die 

.- r.'s:.i:j.a:, i::i : ::-.■.?: N-. j;..-. j.. > .;■. a:.:' .ii; Biase und die anderen 
!»v;h:i.:.'^:,i7 :. «ir.: i::-.::. ": •.■..<:. si.d .v;:»:- Fälle beobachtet, wo 
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der Tamor aaf die Drüse beschränkt blieb nnd nur za einer allgemeinen 
Vergrösserang des Organs führte. Das waren dann harte Formen der 
Neabildung. In der Blase kommt es za Knotenbildang oder zn papil- 
lösen Wacherungeu, die zn Geschwttrsbildong führen können. Mikro- 
skopisch erweist sich die Neabildung als Cylinderzellenkrebs. Zuweilen 
überwiegt ein alveolärer Bau, einem Adenom ähnlich (s. Fig. 10). Diese 
Tomurou zeigen eine weichere Consistenz, während andere steinhart sein 
können. Metastasen in ferneren Organen sind nicht häufig. Von Lymph- 
drüsen werden zaerst die in der Nähe der Prostata, dann retroperitoneale 
and mesenteriale, selten die Leistendrüsen ergriffen. 

Unter den erwähnten 10 Fällen des Greifswalder pathologischen 
Instituts war 6 mal die Neubildang auf die Prostata beschränkt geblieben. 
Bei den anderen Fällen war es 2 mal zu Metastasen in den Lymph- 
drüsen, einmal in der Leber gekommen, einmal fanden sich Knuten auf 
der Mastdarmgcbleimhaut vor. 




.\j. 



Vig. lü. 

.lur Piottata. (Nach Soci») 



Die Symptome sind im Anfangsstadium meist denen der Hyper- 
trophie ähnlich. Es kommt zu vermehrtem Harndrang und erschwerter 
ürinentleerung. Auffallend sind die Schmerzen, welche sowohl beim 
Crinireu und bei der Stublentleerung, als auch in den Zwischenpausen 
auftreten und zwar nicht nnr in der Gegend der Prostata and Blase 
yorbanden sind, sondern auch in die Lenden und in die Schenkel aus- 
strahlen. Früher oder später gesellen sich auch Beschwerden von Seiten 
der DefUcalion hinzu und zwar sowohl als heftiger Stuhlgang als auch als 
bebinderte Stahlentleerung. Hämaturie ist häufiger als bei der gewöhn- 
lichen Hypertrophie. Sie entsteht öfter spontan als bei dieser. Zuweilen 
wird langsames Anstriipfeln von Blut aus der Harnröhre beobachtet. 

Charakteristisch für Carcinom ist, dass alle Erscheinungen stetig 
zunehmen, während sie bei Hypertrophie längere Zeit, besonders wenn 
für Urinentleerung gesorgt wird, stationär bleiben können. Das Allge- 
meinbefinden wird zeitig alterirt. Die Kranken magern rasch ab. Der 
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Tod wird herbeigeführt meist durch entzüudlicbc Complication von Seiten 
der Blase und Niere, janchige Cystitis, aufsteigende Pyelonephriti«. 
Zuweilen sterben jedoch die Kranken bei klarem Bewusstsein an all- 
mählich zunehmender Entkräftung. 

Die Diagnose ist in den Anfangsstadien schwierig. Der Verdacht 
aif Carcinom wird erregt durch die heftigen Schmerzen. Besonders 
charakteristisch ist nach Albest (1 1 1) das Auftreten doppelseitiger Ischi- 
algie nnd durch häufigeres Auftreten von BIntharneu. Das Blut kann 
mit dem Urin gemischt sein oder auch nicht Von Wichtigkeit sind die 
Untersuchung per rectum, eventuell auch die bimanuelle, besonders wenn 
dareh Öfteres Wiederholen derselben ein stetes Wachsen der Geschwulst 
conttatirt wird. Der Tumor fühlt sieh meist knollig an und ist in der 
Regel auf Druck schmerzhaft. In zweifelhaften Fällen kann die Endo- 
skopie der Harnröhre und Blase den Ausschlag geben, wenn das Vor- 
bandenseiu eines zottigen Tumors oder einer Ulceration constatirt wird. 
Manch mal wird erst eine aus Gründen, wie wir sie bei der Hypertrophie 
kennen gelernt haben, ausgeführte Operation mit mikroskopischer Unter- 
sochung exstirpirter Stücke die Diagnose s^ichern können, aber auch 
dann manchmal uocb nicht volle Sicherheit zu erreichen sein. In vor- 
geschritteneren Fällen ist die Diagnose „Carcinom" meist nicht schwer, 
nur manchmal die Ent.scbeidaog, von wo dasselbe ausgegangen ist. 

Die Behandlung wird meist eine symptomatische sein. Sie wird 
vor Allem gerichtet sein gegen die heftigen Schmerzen, die durch Opiate 
und zuweilen durch Palliativoperationen, wie Anlegung einer Blasenfistel 
oder eines Anns praeternaturalis, zu bekämpfen sind. Für die radicale 
Behandlung, die Esslirpatiou der Geschwulst im Gesunden, kommen 
nur Fälle im Anfangsstadium in Betracht oder solche, wo die Neubil- 
dung mehr oder weniger auf die Prostata beschränkt ist, während die 
Formen, welche grosse Neigung haben auf die übrigen Organe des kleinen 
Beckens Bberzugreifen (Cancer prostate- pelvieo nach Guyon), Ton vom- 
bereifl von der Operation ansznsch Hessen sind (Stkis). Die von Stein 
taniBBieiigestelUen bisherigen Operationen von Billboth, Hxbhisok, 
Lbshdcck, Czekny, zn denen noch eine Exstirpation der Prostata mit 
der Blase von KCstek (65} kommt, ermuthigen nicht zu derartigen Yer- 
taehen, todem die meisten Operirten direct nach der Operation, die an- 
deren bald nachher starben. Es steht die Operation des Car- 
cinoms auf einem ganz anderen Standpunkt wie die der 
Hypertrophie, indem bei jenem nor eine radicale im Oe- 
smnden ausgeführte Exstirpation etwas nutzen, diese sieh 
anf eine Beseitigung des Hindernisses fDr die Urinentleer* 
nng beschränken kann. 
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§ 1. Katurrh und Entzündung der Harnblase. 

Einleitende Bemerkungen. Definition. 

Die Lehre von jenen Erkrankungen der Harnblase, die in Folge 
ihrer scheinbar gleichen klinischen Erscheinungen noch bis vor Korzem 
mit dem SammelDamen Blaseukatarrh bezeichnet wurden, bat durch die 
auf diesem Gebiete in jüngerer Zeit erzielten wissenschaftlichen Errungen- 
schaften bedeutende Fortschritte zu verzeichnen. Die Forschungen der 
letzten Jahre haben die Ansichten über Pathogenese und Wesen dieser 
Krankheiten geklärt und die Vervoltkommnung des klinischen Unter- 
such ungs Verfahrens ermöglicht das Erzielen einer einwandfreien Diagnose 
und zielbewussten Therapie. 

Die Erkrankung der Blase ist in den allermeisten Fällen eine 
typische Entzündung der Schleimhaut mit allen charakteristischen 
Eigenschaften einer solchen. Es ist daher schon aus diesem Grunde 
verfehlt, die Bezeicboung Katarrh so oft, wie dies üblich, zu gebrauchen. 

Doch auch mit dieser Dlstinction allein können wir uns nicht be- 
gnügen. Die primäre, idiopathische, entzündliche Erkrankung der Blase 
ist dank der geschützten Lage dieses Organs äusserst selten und so ist 
denn selbstverständlich, dass auch eine Diagnose „Blaseukatarrh" oder 
„Blasenentzündung", so oft wir auch dieselbe antreffen mögen, ohne 
nähere Bezeichnung des Grundleidens auf Exactheit ebensowenig An- 
spruch erheben darf, wie die ähnlichen Diagnosen „Geschwür", „Dys- 
menorrhoe" oder „Blasenlähmung". Eine präcise Diagnose muss womög- 
lich das primäre Uebel kennzeichnen; gelingt uns dies nicht, so wird 
auch unser Heilverfahren kein zielbewusstes sein, sondern in einem plan- 
losen Experimentiren bestehen. 



Katarrh and Eiitzdudung der Uamblatie. 
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Wie bereits erwähnt, baudelt es sich bei den entztlndlichen Krank- 
heiten der Blase zumeist am eine Eiter producirende Entzilndung der 
Scbleimbant. Wir wollen diese Erkrankang als eitrige Blasenent- 
ztlndung, Cystitis suppurativa bezeicbuea, für welche Benennung 
die später za beschreibenden Eigenschaften die Begrtindung abgeben 
sollen. 

Nur selten haben wir Gelegenheit jenen krankhaften Zustand der 
Blasenschleinibaut zu beobachten, bei welchem wir im Harn von nor- 
malem specifiscbem Gewichte and normaler chemischer Reaction grössere 
Mengen von Schleim finden. Bei dieser Erkrankung können zwar ein- 
zelne begleitende Symptome jenen einer leichten BlasenentzUndung ähn- 
lich sein, doch verläuft dieselbe zumeist nahezu sjmptomenlos und findet 
der Patient nur selten Veranlassung, ärztliche Hülfe in Anspruch zu 
nehmen. Dies ist die Erklärung für den Umstand, dass wir trotz des 
zweifellos häutigen Vorkommens dieser Erkrankung derselben in unserer 
Praxis nur selten begegnen. Es entspricht diese Form von Blasen- 
erkrauknug dem Krankbeitsbitde des Dittel'scheu „Blasenkatarrhs ersten 
Grades" (.6) und wird auch von nns als Blasenkatarrh (Catarrhus 
vesicaej bezeichnet. Bei den senilen Veränderungen des Ilaruapparates, 
bei Strictur, Fremdkörpern, Lithiasis und tiberall dort, wo die Scbleim- 
bant der Blase in Folge gesteigerter Arbeitsleistung oder ständiger mangel- 
hafter Harnentleerang dauernd einen Zustand von Hyperämie aafweist, 
pflegt sich ein Katarrh zu entwickeln. Aetioiogisch unterscheidet sich 
der Katarrh von der Entzündung dadurch, dass, während letztere stets 
durch Hinzukommen von Mikroorganismen verursacht wird, diesen beim 
Katarrh keine Rolle zufällt. Sehr oft geht der Katarrh früher oder später 
in eine eitrige BlasenentzUndung Über. 

Eine dritte Form von Erkrankungen der Blasenschleimhaut ist die 
Cystitis catarrhalis. Sie steht symptomatisch der eitrigen Cystitis 
sehr nahe. Die stets vorhandene ammoniakalische Harngäbrung ist eine 
Folge der Einwirkung von Mikroorganismen. Eiweiss ist im Harn nur 
in Spuren oder gar nicht [Tuorkild RoväUfG (3'2j] zu finden. Auch diese 
Cystitis kann in eine eitrige Entzündung übergehen. 

(Die bisher üblichen Eintheilungen, die zum Theil auf Begleiterschei- 
nungen and tbeilweise auf einzelnen Ursachen der Cystitis beruhen, — 
wie Güton'8(12) Classification: Cystile douloureuse, C. membraneuse, C. 
calcnleuse, C. chez la femme n. s. w. — haben, nachdem dank den neueren 
Forschungen eine präcise Trennung der einzelnen Formen möglich, nur 
insofern Berechtigung, als wir mit selben mitonter gewisse, im Wesen 
zwar verschiedene, doch einzelne ähnliche Symptome aufweisende, oder 
auf ähnliche Weise zu Zustande gekommene Gruppen von Blasenerkrau- 
kungen bezeichnen wollen. Gewiss sind auch unsere Eintboilung und ins- 
besondere die Benennungen nicht tadellos, doch wäre es gefehlt, durch 
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eine oeae Termioologle eine unnüthige ConipliciruDg; der Sache herbei- 
zufUbren.) 

Wenn die Entzündung auch auf die Maskelbant und das Bindege- 
webe (Ibergreiit, so bezeichnen wir die Krankheit als Cystitis pareu- 
cbynaatosa oder Cystitis Interstitialis. Ist auch das die Blase 
nmgebeade Zellgewebe von der Entzündung' ergrilfen, so haben wir es 
mit einer Peri- oder Paracystitis zu thuu. 

Als seltene, besondere Formen der BlasenentzUudang seien hier vor 
der Hand nur kurz erwähnt die Cystitis crouposa, C. diphtheri- 
tica und C. gangraenosa. 

Die Cystitis suppurativa wird unvergleichlich öfter angetroffen, als 
alle die übrigen Formen, und versteht man unter „Cystitis", wenn eine 
nähere Bezeichnung fehlt, in der Regel diese Form der ßlasenentzUndung. 

Aetiologi« ttud ratho^eueae. Eine jede Blase nentztindong wird 
durch Mikroorganismen verursacht. Die ammoniakaliscbe Zer- 
setzung des Harns und die Eiterproductiou ist ein Werk von Spaltpilzen, 
die auf diese Weise zu Stande gekommene Cystitis kann demnach nur 
auf dieselbe Ursache zurückgeführt werden. Seit Pasteur's grundlegen- 
der Arbeit (ISOi», die die Zersetzung des Harns auf in der Luft befind- 
liche Keime zurückführt, war es ein allgemeines Bestreben der Forscher, 
die Rolle der Mikroorganismen bei der Cystitis zu ergründen. Es waren 
drei Fragen zu beantworten: Sind die Mikroorganismen die Ursache der 
Cystitis und nicht blos ein nachträglicher Befund? Wenn die Mikro- 
organismen als pathogen zu betrachten sind, unter welchen Umständen 
künnen sie eine Cystitis verursachen? Auf welche Weise gelangen diese 
Spaltpilze in die Blase? 

Erst die in der jüngsten Zeit angestellten experimentellen und patho- 
logischen Forschungen führten zur Lösung dieser Fragen. 

Ungerechterweise geriethen die Untersuchungen Petebsen'8(1) nahezu 
ganz in Vergessenheit, wo doch genannter Autor bereits 1874 die von 
ätiologischem Standpunkte wichtigen Thatsachen nachwies, dass, wenn 
hei Thieren die Urethra auch 20 Stunden lang unterbunden bleibt, der 
Urin seine sauere Reaction nicht verliert und Eiterung nicht zu Stande 
kommt. Hingegen konnte er durch Einspritzen von fauligem Blut in 
die Blase und nach herigem Unterbinden der Urethra eitrige Cystitia 
erzeugen. 

Spätere Experimente Guyon'8(13) erbrachten den Beweis dafür, dass 
die Injection von Mikroorganismen in die Blase für sich allein nicht ge- 
nllgt, am eine Cystitis hervorzubringen, dass hingegen, wenn nach In- 
jection von Bacterien die Harnröhre unterbunden und so künstlich eine 
längere Zeit währende Harnverhaltung herbeigeführt wird, eine Cystitis 
zu Stande kommen werde. Derselbe Autor wies auch nach, dass Retentiou 
Hyperämie und Congestion der Schleimhaut, Schleimabsonderang and 
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EpitbelablöäiiDg verar«&cbt. Die präciseo Untertiacbuagen Rovsing's (32j 
bestätigen diese Angaben mit dem Hinzosatze, dass Mikroben, die den 
Haru zu zersetzen vermögen, eine Cystitis catarrbalis, Mikroben, die be- 
fübigt 8ind, den Harnstoff za zersetzen nnd Eiterung anzuregen, die 
eitrige Cyetitis erzeugen. Erst nach Zersetzung des Harns, d. h. nacb- 
dem die Blasenscbleimbant durcb Irritation seitens des ammuniakaliscbeu 
Harns ibre Widerstandsfäbigkeit verloren, können die Mikroben in diu 
Scbleimbaut eindringen und so eine eitrige Entzündung hervorrufen. Der 
Tuberkelbacillus aliein besitzt nach Kovsing eine eiterungerregende, aber 
keine barnstoffzersetzende Eigenschaft. Dies ist die Ursache, weshalb 
dieser Bacillus, in die Blase injicirt, auch bei nacbheriger Unterbindung 
der Urethra keine Cystitis zu erzeugen vermag. Nachdem wir jedoch 
nicht jede eitrige Cystitis mit saurem Harne, so wie dies Rovsing will, 
als tubercttlös ansprechen können, müssen wir die letztbezeichnete Eigen- 
schaft nicht von dem Tuberkelbacillus allein, sondern auch von anderen 
Mikroorganismen voraussetzen. Endlich sei hier bemerkt, daas Scunitz- 
LER (45j und Kbooius (46) in dem Proteus ein Mikrobion fanden, dem die 
Eigenschaft zukommt, in einer gesunden und wohl fnnctionirenden Blase 
des Versuchstbieres ohne Unterbindung der Harnröhre eine Cystitis zu 
erzeugen; die Erklärung für diesen Umstand wäre die ausserordentlich 
rasche Wirkung dieses Mikrobious, der zu Folge eine Cystitis bereits erzeugt 
wUrde, ebe dasselbe durch die nächstfolgende Miction aus der Blase ent- 
fernt wird. 

Da im Harn einer jeden Cystitis theils barnstofTzersetzende, tbeils 
harnstoffzersetzende und pyogene oder aber blos pyogene Eigenschaften 
besitzende Mikroben zu finden sind, und da wir mit diesen Mikroben 
wieder eine ähnliche Cystitis zu erzeugen im Stande sind, können wir 
die These aufstellen, dass eine jede Cystitis durch Mikroorganismen ver- 
ursacht wird. Es ist eine stattliche Anzahl von Mikroorganismen, denen 
die Fähigkeit zukommt, unter entsprechenden Umständen eine Blasen- 
entzllndiiug zu erzengeu, und können wir dabei voraussetzen, dass nebst 
den bekannten noch mehrere ihrer Entdeckung harren. 

Von grosser Wichtigkeit ist es, jene Wege zu erforschen, anf welchen 
diese Mikroorganismen in die Blase gelangen, und jene Umstände zu be- 
stimmen, unter welchen sie ibre unheilvolle Wirkung auszuüben im Stande 
sind. Von letzteren haben wir bisher bloss die Harnverhaltung als die 
längst erforschte Gelegenheitsursache der Cystitis erwähnt. Ihr Einfluss 
scheint tbeils darin zu bestehen, dass durch selbe den Mikroben ge- 
nügend Zeit gewährt wird, ihre Wirkung zu entfalten, — was bei regel- 
mässiger Miction in Folge der zu kurzen Frist nicht möglich wird — 
theils in jenen Veränderungen zu liegen, die die Schleimhaut durcb eine 
Retention erleidet. Wir wissen, dass durch die Harnverhaltung eine 
vermehrte Schleimabsonderung and eine Abstossung des Blasenepitbels 
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hervorgerufen wird, und während durch ersteres die Spaltpilze zu einem 
günstigen Nährboden gelangen, ermöglicht ihnen die Epithelabstossnug 
das Eindringen in die Schleimhaut. 

Thatsächlich lehrt uns die Erfahrung, dasä nicht die Retention allein, 
sondern dass alle jene abnormen Verbältniase, die den Mikroorganismen 
einen günstigen Boden zur Ansiedelung bereiten, als Gelegenheitsursachen 
einer Cystitis angesehen werden können. Also Erk.ankuageu des Uro- 
genitaltractes, des Nervensystems oder des Gesammtorganismus, die zu 
Stauung des Harns oder zu Congestion der Blasensuhleimhaut führen, 
ferner ContinuitUtstrennungen, die das GefUge der Blasenwanduug treffen, 
und zwar von den geringfügigsten Läsionen der Schleimhaut bis zu den 
penetrirenden Wunden — alle diese pHegea theils durch Gewährung 
eines entsprechenden Nährbodens, theils dadurch, dass sie das Eindringen 
der Mikroben in die Blaseuschleimhant ermöglichen, zum Entstehen einer 
Cystitis beizutragen. 

Wir werden uns mit diesen Gelegenheitsursacben , denen in pro- 
phylaktischer und therapeutischer Hinsicht eine so bedeutende Rolle 
zufällt, noch befassen und wollen nun jene Wege kennen lernen, auf 
welchen die Mikroben in die Blase gelangen, als bekannt voraus- 
setzend, dass unter normalen Verhältnissen der Harn keine Mikroorga- 
nismen enthält. 

Diese Wege haben sich in jüngster Zeit zum grossen Tbeil als ganz 
andere erwiesen, als dies ehedem angenommen wurde. Die Mikroben 
der Luft, denen früher eine grössere Rolle zugeschrieben wurde, nehmen 
heute eine ganz untergeordnete Stelle ein, und zwar aus zweierlei GrUn- 
deu. Erstens weil diu Luft relativ arm ist an harnstoffzersetzenden, 
anaeroben, d. h. solchen Mikroben, die auch im sauerstofffreieu Harn 
der Blase gedeihen können, und zweitens, weil bei einer Blase mit 
gut schliesseuder Musculatur das Eindringen von solchen Keimen leicht 
hintangehalten werden kann. Wir können übrigens die relative Un- 
schädlichkeit der Mikroben der Luft bei Cystotomien, wo die Blasen- 
wunde nicht vernäht wird, beobachteu, nach welchen das Auftreten einer 
Cystitis zu den grOssteu Seltenheiten zählt. 

Hingegen haben wir den Kampf mit einem weniger harmlosen Feinde 
aufzunehmen, mit jenen Mikroben, die sich auch in vollkommen gesun- 
den Harnröhren aufhalten. Indem bezüglich der einzelnen Bacterien- 
formen auf den betreffenden Abschnitt im 1. Bande dieses Werkes ver- 
wiesen wird, sei hier nur augefUhrt, dass wir auch bei Einführung eines 
sterilen Instrumentes mit der Gefahr rechnen müssen, die wohlverborgenen 
Urethrabewohner in die Blase zu schieben. Andererseits aber stehen 
uns keine Mittel zu Gebote, dieser Invasion sicher vorzubeugen, denn 
wie dies Versuche von Petit und Wassekmann (38J beweisen, i&t 
bei Personen mit erkrankten Harnorganen die Harnröhre auch dann 
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Dicht 8teril, wenn nach dem Uriniren dieselbe eine halbe Staode laDg 
mit desinficirenden FlÜBsigkeiten ausgespült wird. 

Wenn wir trotz dieser unbeimlicbcn Verbttltnisse das Auftreten 
einer Cystitis nach Einführung von Instrumenten, ja trotz der leider 
noch immer sehr laxen Befolgung der aseptischen Maassregeln (Ible 
Folgen relativ selten beobachten, so scheint dessen Grund darin zu liegen, 
dass in solchen Fällen wahrscheinlich jene Bedingungen abgehen, die 
eine Ansiedelung von Mikroorganismen ermöglichen, und, was gewiss 
das wichtigste, dass der Urin die Mikroben zumeist wieder hinausbe- 
fördert, ehe dieselben noch Unheil anstiften konnten. 

Aber auch ohne Einführung von Instrumenten können Mikroben aus 
der Harnröhre in die Blase gelangen, wenn nämlich, wie bei wahrer 
Incontinenz, der Blasenmund offen steht, oder wenn der Sphincter vesicae 
nicht functionirt und der Barn bloss durch den Compressor urethrae zu- 
rtickgebalten wird, die P. prostatica also mithilft, als Reservoir des Urins 
zu dienen. 

Die Mikroorganismen können auch mit inficirten Instromenten , bei 
Eutztindung benachbarter Organe von diesen, bei offenen Wunden aus 
der Luft oder bei Berllhrnng der Wunde mit inScirten Stoffen von hier 
ans in die Blase gelangen. 

Ferner können die Spaltpilze aus den Nieren mit dem Harne in die 
Blase Eingang finden, aber nur dann, wenn aach die Niereu erkrankt sind. 

(Nebst dem Tuberkelbacillns scheint dies noch bei einer Anzahl von 
Mikroben der Fall zu sein. Plösz fand im Harne von aucL an Kiereu- 
itzUnduug leidenden Cy.ititiskrankeD oftmals grosse Mengen von Leptothrix- 
jnlichen Bacterien. Nicht publicirt.) 

Endlich roUssen wir annehmen, dass bei einzelnen acuten Infections- 
krankheiten, wie auch bei Tuberculose, pathogene Mikroorganismen im 
Wege des Blutkreislaufes in die Blase gelangen und dort eine Cystitis 
verursachen. 

Noch sind die indirecten Ursachen, richtiger jene Veranlassungen 
in Betracht zu ziehen, die zum Zustandekommen einer Cystitis Ge- 
legenheit bieten können. Die wichtigsten dieser sind: 

a) Traumatische Einwirkungen. Das Einführen von Instru- 
menten (Catheter, .Sonden u. s. w.) in die Blase kann nicht bloss deshalb 
gefährlich sein, weil mit diesen leicht Infectionsstoffe bineinbefördert 
werden, sondern weil durch ungeschickte oder forcirte Anwendung der- 
selben sehr leicht Läsionen der Blasenschleimhant zu Stande kommen 
können, deren nachtheilige Folgen wir bereits erörtert haben. Hierher 
gehören auch die Blaseuverletzungen vou aussen, operative Eingriffe, 
Quetschungen bei schweren Geburten, femer die durch Steine und deren 
Fragmente wie auch durch Fremdkörper verursachten Läsionen. 
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b) Neubildungen der Blase wie auch Neubildungen und Ent- 
zündungen der Nacb barsch aft, falls sie zum Durchbruch in die Blase 
führen. Bei Frauen Vergrösserung oder Lageveränderung des Uterus. 
Hierher gehören auch die Ihierischen Parasiten der Blase, die bei uns 
zumeist nur an fremden Weittbeilen entstammenden Kranken beobachtet 
werden. 

c) Der innerliche Gebrauch von Balsamen und scharfen 
Dinreticis, wie auch der zur Hebung der Potenz von Laien ge- 
brauchten Cantbariden und die Anwendung des Cantbaridenpflasters. 
Es muss hier jedoch bemerkt werden, dass diese zumeist bloss einen 
heftigen Irritationszustand verursachen, die Cantbariden aber — ent- 
sprechend ihrer Wirkung bei Application auf die Haut — durch Blasen- 
bildung zur Abhebung des Epithels und zu dessen Eliminirung in Form 
von Membranen fuhren. In allen diesen Fällen kommt eine Cystititi nur 
dann zu Stande, wenn nebenbei patbogene Mikroben auf den günstig 
gewordenen Nährboden gelangen. 

d) Das Uebergreifen der Entzündung oder Ulceration 
benachbarter Organe. Es bandelt sieh hier um die Entzündungen 
<ler oberen Harnorgane, wie auch um die der Urethra, Prostata und der 
Hoden. Ebenso wie eine Cystitis zur Erkrankung der Nieren führen 
kann, kann auch die eitrige Nieren- oder Nierenbeckenentzündnng zur 
Infection der Blase führen. Viel häufiger noch sehen wir eine Infection 
bei den Krankheiten der Urethra, ganz besonders bei der Gonorrhoe. 
Aber auch bei Tuberculose kann theils durch Einwirkung der mit dem 
Harne in die Blase gelangten Bacillen, theils durch Weitergreifen von 
UIceratiouen auf die Blasenschleimhaut eine secundäre Infection erfolgen. 

e) Senile Metamorphosen der Urogenitalorgane und Pa- 
resen der Blase. Es handelt sich hier in erster Reihe um die durch 
genannte Processe bedingte Harnstauung, der beim Zustandekommen 
einer Cystitis bekanntermaassen eine bedeutende Rolle zufällt. 

f) Infectiongkrankheiten. Theils die durch dieselben bedingte 
Harnretention, theils die im Wege der Nieren oder des Blutnmlaufes in 
die Blase gelangten Mikroben sind es, die hier eine Rolle spielen. 

Erkältungen, Diätfehler (Qenuss von jungem Bier u, A.), die bei der 
Pathogenese der Cystitis so oft als Sündenbock herbalten müssen, können 
an und för sich keineswegs eine Cystitis erzengen. Es handelt sich in 
den meisten dieser Fälle um unbedeutende fnnctionelle Störungen der 
Blase und unwesentliche Veränderungen der Harnbeschaffenheit oder 
aber um eine Recrudescenz einer chronischen Uretbrocystitis, seltener 
einer Cystitis. 

Die idiopathische Cystitis wird, seitdem wir die Ursachen der Blasen- 
entzUndungen genauer zu erforschen vermögen, bereits seltener diagno- 
Bticirt und dürfte mit der Zeit ans der Nomenclatur ganz verschwinden. 
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Von allen VeraDlassnogen spielen in Folge ihrer Häufigkeit die 
Gonorrhoe, die Tnbercnlose und die senilen Metamorphosen der männ- 
lichen Hamorgane die bedeutendste Rolle. Aus der Eigenheit dieser 
Gelegenheitsursachen iässt sich folgern, dass nicht jedes Lebensalter die 
gleichen Chancen ftlr die Entwicklung einer Cystitis bietet und dass in 
dieser Beziehung den verschiedenen Lebensaltern angemessen auch ver- 
schiedenartige Anlässe dominiren werden. 

Bei Kindern ist die BlasenentzUndung Uberbanpt eine seltene Er- 
krankung und sind in diesem Alter Litbiasis, Erkrankungen des cerebro- 
spinalen Systems oder acnte Infectionskrankheiten als die wichtigsten 
Gelegenheitsursachen zu betrachten. Im Jünglingsalter spielt die Go- 
norrhoe, im Mannesalter die Folgen derselben (Strictnr, Prostataleiden, 
auch nnnötbige localo Kuren n. s. w.), die Hauptrolle. Ungeschickt aus- 
gefilhrte Einspritzungen in die Urethra verursachen auf jene Weise, wie 
dies vielfach angenommen wird, nämlich durch Eindringen der Flüssig- 
keit iu die Blase — vielleicht sehr seltene Fälle ausgenommen — keine 
Cystitis. Die von mir ausgeführten Experimente (41) beweisen, dass 
mit Ausnahme seltener Fälle die mittelst Tripperspritze regelrecht in- 
jicirten Flüssigkeiten nicht einmal in die hintere Harnröhre gelangen, 
dass aber die Einspritzungen energische Contractionen des Schliess- 
nmskelapparates zur Folge haben, die eventuell das Zustandekommen 
einer Urethrocystitis begünstigen. Nebst der Gonorrhoe fällt in diesem 
Alter der Tuberculose viel häufiger eine Rolle zu, als dies für gewöhn- 
lich angenommen wird. 

Im vorgerückten Mannesalter sind es die senilen Veränderungen der 
Harnorgane (Degeneration der Detrnsoren und der Schliessmuskeln, 
Hypertrophie und Atrophie der Prostata), Stcinbildung und Neoplasmen, 
die die häufigsten Gelegenheifsursachen abgeben. 

Patliologische Anatomie. Der pathologisch anatomische Befund steht 
bei den besprochenen Krankheiten mit den die Gelegenheitsursachen ab- 
gebenden Erkrankungen ,in hervorragendem Maasse in Zusammenhang. 

Beim Blasen katarrb zeigt die Scbleimhant zumeist nur gering- 
fügige Veränderungen. Die Congestion und die bedeutende Epitbelab- 
stosjsung lassen keine auffallenden Veräuderungen zurück und treten 
vielmehr diejenigen der Blasenmusculatnr in den Vordergrund, die durch 
die grösstentheils bestandeneu functionellen Störungen bedingt sind. (S. 
a. „Ernährungs- und functionelle Störungen der Harnblase"). 

Rasch verlaufende Fälle von Cystitis suppurativa und Cystitis 
catarrhalis bilden einen sehr seltenen Leichenbefund. Die mit auf- 
fallenden EntzUndungserscheiuungen plötzlich beginnenden Fälle (acute 
Cystitis) haben wir gewöhnlich nur dann Gelegenheit als solche am Ob- 
dnctionstische zu beobachten, wenn der betreffende Patient zq dieser 
Zeit einer anderen Krankheit unterliegt. Bei der Cystitis catarrhalis 
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ist die Schleimbaat durch Einwirkiiog des ammoniakalischen Harnes 
hyperämisch und gelockert, auch können Ecchymoeen in derselben be- 
obachtet werden; tiefer greifende Processe kommen jedoch nnr dann in 
Stande, wenn diese Krankheit ihren Charakter einbüsst und in eine 
eitrige Entzündung übergeht. Bei der Cystitis suppurativa ist die 
ganze Schleimhaut oder bloss ein Tbeil derselben geröthet, aufgelockert 
und verdickt; auch finden wir an den intensiv gerötheten Partien zahl- 
reiche Eccbymosen. Ist die Cystitis gonorrhoischen Ursprungs, so bildet 
gewöhnlich die Nachbarschaft der HarnröhrenmUndung nnd das Lieutaud- 
sehe Dreieck den Sitz der Erkrankung. Auch bei den schleichend be- 
ginnenden nnd langsam verlaufenden Fällen der Cystitis suppurativa 
(chronische Cystitis) finden wir die bedeutenderen Veränderungen am 
Blasengrnnd. Die Schleimhaut ist verdickt, brannroth oder schiefergrau, 
mit stellenweise stark erweiterten Venen und Eccbymosen. Das Epithel 
ist nicht selten bis zu den tieferen Schichten verloren gegangen nnd die 
Schleimhaut an dieser Stelle mit zähem, fest haftendem Eiter bedeckt. 
An manchen entzündeten Stellen, seltener an intacten Schleimhautpartien 
sind mitunter oberflächliche, mit graulichem Niederschlage bedeckte Ge- 
schwüre sichtbar [Cystitis ehron. ulcerosa, Antal (3)]. Auch kann es an 
einzelnen Stellen durch bedeutende Hypertrophie der Scbleimbant nnd 
des submucOsen Bindegewebes zur Entstehung von condylomatösen oder 
polypösen Excrescenzen kommen. Oft pflegt die Muscularis eine Hyper- 
trophie aufzuweisen und hierdurch der Innenfläche der Blase ein balken- 
oder netzartiges Aussehen zu verleihen. 

Bei der Cystitis parenchymatosa treffen wir eine eitrige In- 
filtration des submucösen und intermusculären Bindegewebes, zuweilen 
grössere Eiterherde oder bereits durch Perforation entleerte Abscesse 
an. In Fällen, wo es nicht zu Eiterung kommt, kann die Blasenwan- 
dnng zum Tbeil eine narbige Veränderung erfahren, so dass eine soge- 
nannte Schrumpf blase entsteht, bei welcher wir eine überraschende Ver- 
ringerung des Blasenlnmens antreffen. 

Die Pericystitis kann eine Folge der Cystitis parenchymatosa 
sein, sie wird aber auch als idiopathische Krankheit und als Miterkran- 
kung bei Entzündungen benachbarter Organe beobachtet. Es handelt 
sich hier um eine Infiltration des subserösen Bindegewebes. Geht der 
Process in Abscedirung über, so kann der Eiter sich in das Blaseninnere, 
in die Vagina, nach dem Mastdarme oder nach der Bauchhöhle zu ent- 
leeren. Auch Senkungsabscesse längs des Mastdarmes gehören in diesen 
Fällen zu den nicht seltenen Befunden. 

Die Cystitis diphtheritica entsteht zumeist durch Infection 
offener Blasenwunden, so nach Lithotomien, kann aber auch durch 
Einführen von mit septischen Stoffen beschmutzten Instrumenten in die 
Blase, ferner durch Infection der durch Verweilcatheter, Steine oder 
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Fremdkörper ^'erarsachten SabstanzTcrlaste zu Stande kommen. Nach 
gcbweren iDfectioDskrankbeiten finden wir zuweilen bei der Obduction 
als zufälligen Befund eiue Dipbtberitis des Blasengrandes [Huetek (36)]. 
Wir treffen in solchen Fällen im blutigen, missfarbigen Urin nekrotische 
Scbleimbautfetzen an. Die Schleimhaut ist zum Tbeil, mancbmal auch 
in ihrer ganzen Ausdehnung zerstört. 

Die Cys litis gangraenosa, die wir bei schweren Verletzungen 
der Blase, bei puerperaler Infection der Frauen, bei Blasenkrebs und bei 
Steigerung der Fäulnissvorgänge als Verschlimmerung einer bestehenden 
anderen Form von Cystitis zu beobachten Gelegenheit haben, führt nicht 
nur zur Nekrose der Schleimhaut, sondern auch der Muscularis, so dass 
wir im entsetzlich fötiden, jauchigen Harne aus den tieferen Schichten 
der Blase herrührende Gewebsfetzen finden. In einzelnen Fällen treffen 
wir Zeichen einer Blasenruptur an. 

Die Cystitis crouposa ist eine sehr seltene Form der Blasen- 
entzündung. Die innere Blasenwand ist hier mit einer fibrinösen, von 
der Schleimhaut leicht ablösbaren Membran überzogen. Auch im Harn 
schwimmen membranöse Gebilde. Dieselben enthalten nebst Faserstoff 
Eiterzellen, Blasenepitbel und zahlreiche Mikroben. 

Sympu>inatoloirle> Die in Rede stehenden Erkrankungen der Blase 
sind in den meisten Fällen die Folge vorausgegangener oder noch be- 
stehender Krankheiten einzelner dem Harusystem angehörender Organe, 
und so ist es denn wichtig, die Erscheinungen der beiden Krankheits- 
processe, soweit dies möglich, von einander zu sondern. 

Die den Blasenkatarrh begleitenden Erscheinungen, häufigeres 
Harnen und verminderte Austreibungskraft der Blase, ferner Verände- 
rungen in der Form des Harnstrables sind zumeist die Folgen der in 
der Bcgel allmählich zu Stande gekommeneu Gewebsveränderungen in 
einzelnen üarnorganen, und seltener von Krankheiten des Blaseninnern 
(Litbiasis, Fremdkörper). Als Symptom der Schlei mbauterkrankung ist 
bloss die abnorme Beschaffenheit des Harns anzusehen. Derselbe weist 
eine Trübung auf und stehen gelassen bildet sich bald ein wolkiges, 
lockeres Sediment. In letzterem finden wir eine grössere Menge Schleim, 
Blasenepithel und eventuell auch rothe Blutkörperchen. Eiweiss ist in 
der Regel nicht vorbanden; Mikroben nur bei Erkrankungen der Niere, 
abgesehen von jenen Mikroorganismen, die beim Harnen aus der Urethra 
mit hinausbefördert wurden. Die Reaction des Harns ist schwach sauer 
oder neutral, seltener alkalisch; eine ammoniakalische Zersetzung be- 
steht im frisch gelasseneu Harn niemals, doch tritt dieselbe nach der 
Entleerung rasch ein. 

Können die ursächlichen Momente behoben werden, so schwindet der 
Katarrh von selbst, doch geht er in vielen Fällen durch Hinzukommen 
schädlicher Einflüsse in die eigentliche Entzündung über. 

Zuolzur'a Klinik ilor Htm- and Sexnalnrgnnu. ni. 5 



66 



FsLEKi, MediciniEche Klinik der BlAsenkrankbeiten. 



Die CystitiB kann unter auffalleDden klinischen Erscheinungen 
plötzlich anftreten, oder sie entwickelt sich mehr schleichend nnd nimmt 
— wenigstens in der ersten Zeit — einen von Allgemeinerscheinungen 
kaum begleiteten Verlauf. Dementsprechend wird die Cystitis in eine 
acnte nnd eine chronische eingetheilt, obzwar die beiden Formen von 
einander nicht scharf getrennt werden können, da die erstere oftmals in 
letztere Überzugehen pflegt und bei dieser wieder sich während ihres Ver- 
laufes sehr stürmische locale und Allgemeinerscheinnngen einstellen können. 

Die acute Cystitis suppurativa setzt regelmässig mit Frösteln 
oder Schüttelfrost und Temperaturerhöhung ein, nur selten bleibt die 
Temperatur eine normale; bei schwächlichen Personen können während 
des Fiebers auch Delirien, ferner Brechreiz und Erbrechen sich ein- 
stellen. Die subjectiven Erscheinungen sind Schmerzen im Perineum, 
und bei Cystitis totalis Empfindlichkeit oberhalb der Symphyse, die sich 
auf Druck steigert. Die Schmerzen können gegen das Kreuz, Leisten, 
oftmals gegen die Eichelspitze zu ausstrahlen. Nebst diesen besteht ein 
schmerzhafter, oftmals nahezu continuirlicher Harndrang (Tenesmus) nnd 
schmerzhaftes Harnen (Dysarie). Bei Mitbetbeiligung der hinteren Partie 
der Harnröhre und des Harnröhrenschliessapparates (Urethrocystitis, Pro- 
statitis), ferner bei Tnberculose der Harnröhre und Blase, Neoplasmen 
oder Steinen im Trigonnm Lieutandii kann der Patient oftmals nur nnter 
grossen Qualen und nach vielem Drängen immer nur einige Tropfen 
Harn entleeren (Harnzwang, Strangnrie), so dass er von kaltem Schweiss 
bedeckt nnd ganz erschöpft auf sein Lager zurücksinkt. Ab und zn ver- 
ursacht der Krampf der Schliessmuskeln vollkommene Harnverhaltung 
fischurie). Selbst Tenesmus alvi kann sich diesen schweren Erschei- 
nungen anschliessen. 

Die leichteren Fälle können mit sehr massigen subjectiven Erschei- 
nungen beginnen, so dass die Patienten in ihrem Berufe gar nicht ge- 
stört sind. Es beschränken steh die krankhaften subjectiven Symptome 
auf häufigeren Harndrang und schmerzhaftes Harnen. 

Die Heftigkeit, mit der die Krankheit auftritt und verläuft, ist zum 
grossen Theile von der Gelegenheitsursache derselben und von der Con« 
stitntion des Kranken abhängig. 

Der Harn weist eine starke Trübung auf. Das specifische Gewicht 
ist ein normales, die Reactton grösstentbeils alkalisch (in Folge der ammo> 
niakaliscben Zersetzung) oder neutral, kann aber auch selbst in schweren 
Fällen sauer sein. Entsprechend der Menge des Eiters und eventuellen 
Blutgehaltes ist Eiweiss stets nachweisbar. Bei mikroskopischer Unte^ 
suchung finden wir zahlreiche Spaltpilze und Eiterzellen in grosser 
Menge, femer zumeist in Zerfall begriffenes Blasenepithel und rothe Blut- 
körperchen, sowie bei ammoniakatischer Zersetzung die charakteristischen 
sargdeckelförmigen Tripelphosphatkrystalle. In einzelnen Fällen lenkt 
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die beträcbtlicbe Menge des Blutes, in anderen die des Eiters ansere 
Anfmerksamkeit anf eventoelle Complicationen dieser Krankheit bin. 

Die acute eitrige Cvstitis pflegt einen ziemlich raschen Verlauf zu 
nehmen. Das Fieber, der Harndrang and die Schmerzen lassen allmäh- 
lich nach, nnd nach 8—14 Tagen können wir ans der Klärnng und 
normalen Beschaffenheit des Harnes wie auch ans der normalen Harn- 
freqnenz auf die eingetretene Heilung schliessen. Allerdings ist diese 
oftmals, namentlich bei weiterem Bestand des OrundUbels, nur eine 
scheinbare, da RUcklülle ziemlich häufig sind. Ein letaler Ausgang ge- 
hurt zu den äussersten Seltenheiten und ist ein solcher gewöhnlich die 
Folge einer complicirenden Nierenentzündung. Hingegen wird der Ueber- 
gang dieser Krankheit in ein chronisches Stadium oft beobachtet, fälsch- 
lich sogar als Heilong und die abermalige Exacerbation als Hccidiv 
aageseben. 

Die Erscheinungen der Cystitis catarrhalis ammou. sind jenen 
einer leicht verlaufenden, acuten eitrigen BlasenentzUndung ähnlich. Die 
Körpertemperatur bleibt eine normale oder es stellen sieh massige fltlcbtige 
Temperatursteigerungen ein. Die subjectiven Symptome veranlassen den 
Kranken nur selten, das Bett zu btlten, wenn nur die Gelegenheitsur- 
«ache der Cystitis dies nicht erlbrdert. Der Harn ist unklar, besitzt eine 
alkalische chemische Reaction, ammoniakalischen Geruch. Mikrosko- 
pisch erweist sich das Sediment als aus Tripelphosphatkrystallen, harn- 
saurem Ammoniak, Blasenepithel und Mikroben bestehend, nicht selten 
finden wir einzelne weisse, mitunter aach rothe Blutkörperchen. Mit 
Behebung der Gelegenheitsursache pflegt die Cystitis catarrhalis manch- 
mal auch ohne Behandlung rasch zu schwinden. Bei längerem Be* 
Stande pflegt sie zumeist schleichend in eine eitrige BlasenentzUndung 
überzugehen. 

Die chronische Cystitis suppurativa. Sind schon die Er- 
scheinungen der acuten Cystitis von den Gelegenheitsursachen sehr 
abhängig, so gilt dies in noch erhöblerem Maasse von der zumeist 
schleichend beginnenden chronischen Form der Blasenschleimhautent- 
zQndung. Bei schwer oder überhaupt nicht zu bebebenden Gelegen- 
heitfiursachen pflegt die Cystitis aus der acuten Form in die chronische 
überzugeben oder von Anbeginn einen chronischen, allmählich bedeu- 
tendere Beschwerden aufweisenden Verlauf zu nehmen. Die darch die 
Entzündung der Schleimbaut verur-^iachten Beschwerden pflegen dabei, 
namentlicb in der ersten Zeit, durch jene Erscheinungen, die das primäre 
Uebel herbeiführt, in den Hintergrund gedrängt zu werden. 

Als die ersten Zeichen der Cystitis melden sich auch hier die ge- 
steigerte Harnfrequenz, sowie Schmerzen in der Blasengegend, die ent- 
weder spontan oder während der Miction, zuweilen auch nach derselben 
auftreten and oftmals in die Nachbarschaft ausstrahlen. 

5* 
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Die Scbmerzen siad zumeist aacb während des Hamens nicht wesent- 
lich, doch können dieselben ab und zn als sehr stQrmigche Anfälle (crises 
donlonreuses) auftreten. In einzelnen Fällen von Blennorrhoe, bei Ge- 
schwülsten, am häutigsten aber bei Tubercnlose werden solche Blasen- 
entzQndangen beobachtet, bei welchen der schmerzhafte Harndrang 
zeitweilig kaum erträgliche Qaalen verarsacht (Güton's Cystite don- 
lonreuse). 

Der Urin ist zumeist alkalisch oder nentral, doch kann derselbe 
auch in schweren Fällen sauer reagiren. Nicht selten finden wir im 
ammoniakaiiscben Harne einen gallertartigen, zähem Schleim ähnlichen, 
fest haftenden Bodensatz, es ist dies ein Albnminat, welches darch das 
kohlensaure Ammoniak aus dem Eiter erzeugt ward. In manchen Fällen 
entleert sich nur gegen Ende des Hamens unter Drängen eine grössere 
Menge Eiter oder das vorher bezeichnete fadenziehende Albaminat. Die 
Beimischung von Blnt ist seltener die Folge der SchleimhautentzUndung 
selbst, zumeist wird dieselbe durch ein Neoplasma, Lithiasis oder Ver- 
letzung erzeugt. 

Chemisch Uisst sich stets Ei weiss nachweisen, welches dem Eiter 
und eventuellem Blutgehalt des Harnes entspricht. Unter dem Mikroskop 
finden wir nebst zahlreichen Mikroorganismen Eiter, Blutkörperchen, 
Blasenepitbel und Tripelphosphatkrystalle. 

Auch in den günstigeren Fällen pflegt die chronische Cystitis einen 
langwierigen, sich viele Monate hinziehenden Verlauf zn nehmen. Die 
Patienten bekommen tüeils durch gestörte Nachtruhe, Verminderung des 
Appetit« und Störungen der Verdauungsorgane, theils in Folge der durch 
die Eiterung verursachten Säfteverluste ein kränkliches Aussehen. Stark 
in MitleidenKcbaft gezogen wird das AUgemeinbeüuden durch Binzn- 
kummen grösserer Blutverluste. Die Kranken bekommen eine blasse 
Gesichtsfarbe, eingefallene Wangen und der Kräftezustand wie Körper- 
gewicht nehmen in kurzer Zeit bedeutend ab. 

Gelingt es, das GruudUbel zu beheben, so pflegt die Besserung, 
wenn auch langsam, so doch stetig fortzuschreiten. Das Haruen wird 
sobmenloR, diu Harufrequeuz seltener, die Beschafi'enheit des Urins ge- 
winnt allmUhlicb einen normalen Charakter und auch das Allgemein- 
befinden weist eine stetige Besserung auf. 

Aber auch in anheilbaren Fällen kann oftmals viele Jahre hindarch 
seitweilig eine wesentliche uud auch mehrere Monate anhaltende Besse- 
niDg eintreten. Es spielen in dieser Hinsicht die entsprechende Behand- 
Inng und die Lebensverhältnisse des Kranken eine bedeutende Rolle. 
Als »chlimmes Zeichen mass es angesehen werden, wenn der Urin einen 
jauchigen Charakter aunimmt. 

Die Cystitis suppurativa kann mitunter aach dort, wo die Gelegen- 
boifeiiirMobe aas dem Wege geschafft worden, weiter bestehen, da die 
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berb«igefttbrten schweren GewebsveräDderangen eine Heilang nicht mehr 
ermöglich en. 

Dfts dnrch die Cystitis verursachte langjährige Siechthum kann zwar 
bei Hinzutritt complicirender Krankheiten den Tod des Kranken be- 
BcbleQüigeo, doch pflegt die Cjstitis selbst numittelbar nicht za einem 
letalen Aasgange zu fuhren. Zumeist sind es die Erkrankung der Nieren 
oder aber jauchigen Harn and Sepsis erzeugende schwere Processe (Diph- 
therie, janebende Geschwülste) der Blase, die dem Leben des Kranken 
ein Ende bereiten. 

Die Symptome der Cystitis parencbymatosa and der 
Pericystitis sind sich oftmals so ähnlich, dass es nicht immer ge- 
lingt, in dieser Hinsicht die Diagnose mit Sicherheit festzustellen. Beide 
Erkrankungen gehören zu den seltenen Formen der Cystitis and haben 
immer einen sehr stürmischen, oftmals letal endenden Verlaaf. 

Bei der parenchymatösen BlasenentzUndung kommt es, wie wir 
wissen, grösstentheils zu einer Eiterinfiltration der Blasenwandnngen, die 
zu Abscessbildung führt. Durch die Eiterinfiltration wird das Ausdeh- 
Dongs- and Contractionsvermögen der Blase sehr beeinträchtigt, der 
kleinste Blaseninhalt verarsacht daher heftigen Harnreiz, dessen Befrie- 
digung aber äasseret schmerzhaft und, da nicht aller Urin entleert wird, 
aoch keine vollkommene ist. Es kommt daher zn einem nahezu con- 
(inuirlichen qualvollen Harndrang. Durch Compression der Harnleiter- 
mUnduugen seitens der verdickten Blasenwand kann auch der Eintritt 
des Urins ans den Ureteren in die Blase erschwert oder unmöglich ge- 
macht werden; in anderen Fällen wird die innere Harnr^brenöfTnang 
anf diese Weise versperrt. Stets ist sehr hohes, unregelmässiges Fieber 
vorhanden. Auch Schüttelfröste treten immer, oftmals in kurzen Inter- 
vallen auf, sodass der Kranke während kurzer Zeit in einen kläglichen 
Zastand gerätb. Kommt nun endlich der Durchbrach in die Blasenhöhle 
za Stande, so hören die gefährlichsten Symptome mit einem Male auf. 
Der Eiter wird mit dem Urin entleert und nach Ausheilung der Abscess- 
böhle kann die Genesung eintreten. 

Bei einer parenchymatösen Cystitis leichteren Grades führt die In- 
61tration nicht zu einer Eiterung, sondern zu einem tbeilweisen oder 
vollständigen Verlust der Elasticität der Wandungen; es entsteht mit der 
Zeit eine Schrumpf- oder Narbenblase [Ultzmaitn f29)J , worunter wir 
eine Blase mit solch geringer Capacität verstehen, dass dieselbe bloss 
einer Flüssigkeitsmenge von lü— 2() g Kaum gewähren kann, sodass die 
Patienten — oftmals ganz junge, kräftige Menschen — gezwungen sind, 
einen Harnrecipieuten zu tragen. Dieser seltene Ausgang der Cystitis 
wird hie and da als Folge einer Cystitis gonorrhoica beobachtet. Die 
Cystitis suppurativa kann in der Schrumpfniere auch ferner fortbe- 
stehen. 
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Scbliesst sieb einer parenchymatösen Cystitis eine PericystitiB an, 
d. h. entsteht als Folge jener eine Infiltration des sabserösen Bindege- 
webes, oder wenn sich eine primäre Pericystitis entwickelt, so kann die 
Exsudation darch Resorption verschwinden oder aber es kommt zu Ab- 
6cessbilduug, in welchen Fällen der Eiter sich ebenfalls durch die Blase 
entleeren kann, doch kommen meistentheils Senkungen in die Becken- 
höble, ferner Durchbruch oberhalb der Symphyse, in das Rectum, die 
Scheide oder in die Bauchhöhle za Stande. 

Sowohl die subjectiven als die objectiveu Symptome sind denen der 
parenchymatösen Cystitis ganz ähnlich. Auch hier pflegen das Fieber, 
der beständige Harndrang, wie anch die übrigen Beschwerden, falls der 
Durchbrnch des Abscesses nach aussen zu geschieht, zu schwinden. Der 
Harn kann auch bei der Pericystitis vom Beginne der Krankheit au eine 
eitrige Beschaffenheit haben. Kommt es zur Bildung von Harninfiltra- 
tionen und ausgedehnten Eiterungen, so kann der Tod binnen kurzer 
Zeit eintreten. Ein jähes Ende pfiegt der Durchbruch des Abscesses in 
die Bauchhöhle herbeizufdhren. 

Bei der parenchymatösen Cystitis ebenso wie bei der Pericystitis 
ist die dickwandige Blase oftmals selbst nach ihrer vollkommenen Ent- 
leerung oberhalb der Symphyse als eine schmerzhafte Geschwulst fühlbar. 
Nicht selten gelingt es bei genauer Untersuchung des eventuell uarco- 
tisirten Patienten, nöthigenfalls mit ZubUlfenahme einer Probepunction, 
den Sitz der Eiterung ausfindig zu machen. Lässt sich eine Fluctuation 
constatiren, wie dies bei Männern vom Mastdarme, bei Frauen von der 
Scheide, in anderen Fällen vom Perineum aus manchmal gelingt, so kann 
durch den nöthigen operativen Eingriff der Verlauf der Krankheit be- 
schleunigt werden. 

Die Erscheinungen der Cystitis crouposa unterscheiden sich von 
denen einer eitrigen acuten BlasenentzUndung zumeist nur durch die Be- 
schaffenheit des entleerten Harnes. Derselbe reagirt gewöhnlich sauer 
und enthält nebst Eiter und Blut grau weisse, mehrere Millimeter dicke 
Membranen, die aus Fibrin, Ptiasterepithel und Eiterzellen bestehen und 
zahlreiche Mikroorganismen enthalten. Die Membranen können sieb in 
grossen Stücken, manchmal in Form eines den Abdruck des ganzen 
Blaseninnern zeigenden Sackes von der Schleimhaut ablösen, die Blasen- 
mlindung verlegen nnd so zu üarnretention fuhren. Aber auch ehe eine 
Ablösung zu Stande kommt, kann es namentlich in Fällen, wo sich auch 
in der Barnröhre der ähnliche Process etablirt hat, durch Verlegung des 
Orif. urethrae int. zur completen Harnverhaltung kommen [Bökai (26)]. 
Der Ausgang dieser Blasenerkrankung ist gewöhnlich ein günstiger. 

Die Cystitisdiphtheritica und gangraenosa können aus den 
bisher beschriebenen Formen der BlasenentzUndung entstehen oder die- 
selben treten als Folge der bezeichneten Gelegenheitsursachen gleich als 
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8olcbe anf. Nimiut die Beschaffenheit der bisher eitrigen Cystitts einen 
jauchigen Charakter an, so pflegen sich sofort heftige AIlgenieJDersehei- 
nungen, sehr hohes Fieber and rapider Kräfteverfall einzustellen. Bei 
diesen beiden Formen der Cystitis, besonders aber bei der gangränösen 
EntzUodang bat der Harn einen sehr fötiden, aasbaften Gerach. In dem 
Harne der letztern haben sich nicht nar Schleimbantfetzen, sondern auch 
Theile der Muskelhaut, vermengt mit dem Harne, in eine schmutzig- 
braone, selbst grtinliche, stinkende Masse verwandelt. Der eingeführte 
Silbercatheter erhält durch Entstehung von Schwefelmetall eine schwarze 
Färbang. 

Der Harn bat bei der jancbigen Entzündung regelmässig eine alka- 
lische Reaction. Derselbe enthält Eiweiss und BlutfarbstoflF, ferner nebst 
kohlensaurem Ammoniak auch noch Schwefelamrounium. Mikroskopisch 
finden wir molekularen Detritus, Tripelphospbatkrystalle und massenhaft 
Mikroorganismen. 

Bei der Diphtheritis der Schleimhaut können sich oftmals amfang- 
reiche abgestorbene SchleimhautstUcke entleeren, wie dies oamentlich 
bei der Exfoliation der Schleimhaut bei Retroflexio uteri gravidi beob- 
achtet wird. Erstreckt sich die Erkrankung bloss auf eine beschränktere 
Partie der Blasenschleimhant, kann nach HerausbefOrderung der nekro- 
tischen GewebsstUcke Heilung eintreten. Wird aber die grössere Partie 
der Blase von der Krankheit befallen, oder greift dieselbe auch auf die 
tieferen Schichten der Blase über, so tritt anter den Allgemeinerschei- 
nungen der septischen Infection der Tod binnen kurzer Zeit ein. 

Die gangränöse Cystitis endet, wie schon aus Gesagtem hervorgeht, 
stets letal. Der Tod wird in einzelnen Fällen durch Durebbruch der 
gangränescirten Blasenwand und hierdurch erzeugte Peritonitis be- 
schleunigt [Fhitsch (47)]. 

Diagnose. Die eitrige Cystitis, die häufigste der gesammten Blasen- 
erkrankungen, ist aus ihren bekannten Erscheinungen zumeist unschwer 
zu erkennen. Nichtsdestoweniger muss behufs Feststellung einer ein- 
wandßfreieu Diagnose eine Reihe dieser Symptome genau erwogen wer- 
den, nicht nur um dem oft begangenen Fehler zu steuern, eine Cystitis 
auch dort zu constatiren, wo keine vorhanden, oder umgekehrt, sondern 
tun auch das diese Krankheit verursachende primäre Leiden bezeichnen 
zu können. 

Das als pathognomonisch geltende Zeichen, nämlich der sich öfter 
einsteUende Harnreiz, ist für sich allein ebensowenig charakteristisch, 
wie die Alkalescenz des Harnes, welch letztere mittelst Lakmuspapier 
eonstatirt, nicht selten als fUr die Diagnose einer Cystitis ausscblag- 
gebend erachtet wird. Der frequentere Harnreiz ebenso wie die Alka- 
lescenz des Harnes werden sehr oft auch ohne Vorhandensein einer 
Cystitis beobachtet. Es giebt ja nur wenige Erkrankungen der Harn- 
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Organe, die eicht eine vermehrte Harnfreqaenz nach sich ziehen, ein 
alkalischer Harn aber gehört nicht zu den Seltenheiten, selbst bei ganz 
gesunden Personen; andererseits wieder können wir auch bei einer Cy- 
ßtitis sanren Harn finden ond giebt es auch Fälle, wo neben dieser Krank- 
heit verminderte Hamfrequenz besteht. Die Trübung des frischgelassenen 
Harnes allein darf ebenfalls ntcbt ohne Weiteres als Zeichen einer Cystitis 
aufgefasst werden, da auch bei vollkommeu gesunder Blase der frisch- 
gelassene Harn trüb sein kann, wie wir dies bei Phosphaturie, Car- 
bonaturie und Bacteriurie zu beobachten Gelegenheit haben. Auch das 
schmerzhafte Harnen und der schraerzbafte Harndrang ist nicht unter 
allen Umständen patbognomouisch, da wir bei einzelnen Blasenkrank- 
heiten ohne Cystitis ein schmerzhaftes Harnen beobachten können, ja 
bei Tabikem manchmal stunden- bis tagelang aubattcnde Schmerzanfälle 
(crises donloureuses) auftreten sehen IK6tli (42)], bevor noch eine Cy- 
stitis die Krankheit complicirt hätte. 

Um nun nicht fehlzugehen, haben wir folgende wichtige Merkmale 
vor Augen zu halten: Die eitrige Cystitis verursacht — mit Ausnahme 
jener Fälle, wo die Muscnlatur bereits vorher einer Lähmung oder de- 
generativen Vorgängen unterlag — stets eine vermehrte Hamfrequenz 
und schmerzhaftes Harnen. Der frischgelassene Urin weist immer ein© 
Trübung auf, die, wenn der Harn steht, ein compactes, gelblich- weisses 
oder grünlich -gelbes, am Boden festhaftendes, manchmal auch bonig- 
artiges, fadenziehendes Sediment bildet. Hat der friscbgelassene Urin 
einen an das Pissoir erinnernden Geruch , oder können wir unter dem 
Mikroskop nebst zahllosen Mikroorganismen harnsaures Ammoniak und 
Tripelphosphatkrystalle Dachweisen, so besteht kein Zweifel mehr, da^e 
wir es mit einer Cystitis zu thun haben. Allerdings muss behufs Unter- 
scheidung der Cystitis suppurativa von der Cystitis catarrhalis auf che- 
mischem oder mikroskopischem Wege noch der Nachweis auf Vorhan- 
densein von Eiter, bezw. von grösseren Mengen Eiweiss erbracht werden, 
was ja keine Schwierigkeiten bereitet. Gelingt es nns festzustellen, dass 
der Eitergehalt aus der Blase nnd nicht aus den übrigen Harnwegen 
stammt, so können wir die Diagnose auf eine eitrige Cystitis mit voller 
Sicherheit stellen. 

Zur DiflFerenzirung der Cystitis von ähnlich scheinenden Processen 
seien hier nur noch kurz einige auffallende unterscheidende Merkmale 
hervorgehoben. Die Carbonaturie entsteht nach innerlichem Gebraacfa 
kohlensaurer Alkalien oder solche enthaltender Mineralwässer. Die 
Phosphaturie ist kein Kunstproduct, sondern eine spontane, durch Erd- 
phosphate verursachte Trübung und Alkalescenz des Harnes. Die Trübung 
dieser Harne verschwindet auf Znsatz von Essigsäure sofort. Der Bac- 
terienharn ist sauer oder neutral und weist sofort nach der Entleerang 
unter dem Mikroskop unzählige Mikroorganismen auf. In allen diesen 
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drei Arten Ton Urin ist die TrUbnug stets eine gleicbmässige , molken- 
artige. Der Eiweissgehalt ist chemisch mittelst einer der bekannten 
Proben leicht nachweisbar. 

Ist die Eiweissmenge eine grössere, als dies dem Eiter- und evcn- 
tnellen Blatgehaite entspricht, so ist Albuminarie vorbanden. 

Oft wird eine heftige Uretbralgonorrhoe mit der Cystitis verwechselt. 
Man pflegt von einem Blasenkatarrh za sprechen, wo es sich erwiesener- 
maaflsen zumeist nar nm eine Enlzündnug der hinteren Harnröhrenpartie 
bandelt oder wo nebst dieser nur die in der Nachbarschaft des Orificium 
intemam betindliche Blasenschleimhaut ergriffen ist, also eine Urethro- 
cystitis [FiNOER (39)1 besteht. Eine reine Cystitis in Folge von Gonorrhoe 
ist viel seltener, als die vorige Form. Es mnss hier nebenbei bemerkt 
werden, dass die Rolle, die der Tripper bei Zustandekommen der Ure- 
throeystitis oder Cystitis spielt, noch keineswegs vollkommen anfgeklärt 
ist. Aus den Untersuchungen Du Mesnil's (43) wissen wir zwar, dass 
die Gonokokken keine harnstoffzersetzende Eigenschaft besitzen, dass 
daher eine ammoniakalische Cystitis nicht die Folge dieser Mikroorga- 
nismen allein sein kann, doch scheint es uns. dass das Uebergreifen des 
gonorrhoischen Processes auf die das Orificium internum urethrae be- 
grenzende Blasenschleimhaut und das Trigonum Lieutaudii denn doch 
nicht als ausgeschlossen zu betrachten sei, es daher nicht gerechtfertigt 
ifet, die Erkrankung der Blase ohne Weiteres als die Folge einer Misch- 
infection anzusehen. Nach Krooius (4G) und Bablow (48) besitzt der 
Gonokokkus ohne Zweifel die Fähigkeit eine Cystitis zu erzengen. Man 
bat oftmals Gelegenheit, nach längerem Bestand einer Uretbrocystitis 
nach localen Eingriffen plötzlich das Auftreten einer ammoniakalischen 
Cystitis zu sehen. Es kann nicht gebilligt werden, wenn auch bei einer 
derartigen Entztlndung noch immer von einer Cystitis partialts oder totalis 
gesprochen wird. Ist einmal ammoniakaliscber Harn vorbanden, so 
können wir mittelst Spiegel kurz nachher an der ganzen Blasenschleim- 
baut zumeist allerdings mehr unbedeutende Veränderungen wahrnehmen. 
Eine ammoniakalische Cystitis ist daher niemals eine partielle Blaseu- 
er krank ung. 

In schwereren Fällen kommt es gewöhnlich zu einer sich auf die 
ganze Schleimhaut ausbreiteuden Cystitis suppurativa. Doch ist es leicht 
begreiflich, dass ganz besonders bei einer nach Urethrocystitis auftreten- 
den BlasenentzUndung die wesentlichsten und tiefsten Gewebsverände- 
rungen stets auf die Nachbarschaft der Blasenmtlndung sich erstrecken. 

Die Erscheinungen der Urethrocystitis sind denen der Urethritis 
post, acuta sehr ähnlich, da hier wie dort der Harndrang, ausstrahlende 
Schmerzen längs der Urethra und der Dammgegend, femer Dysurie und 
auch Hämaturie besteben können, letztere als Folge der krankhaften Con- 
tractionen der Schliessmuskeln, durch welche aus der stellenweise ero- 
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dirteo Pars prostatica am Scblusse des Haroens Blat berausgepresst wird. 
Die Blase ist bei beiden auf Druck oberhalb der Sjmpbyse nicht em- 
pfindlicb. Als differentialdiagoostiscbes Zeichen kann aber die Barn- 
untersuchnng dienen. Lässt man den Patienten in zwei Gläser uriuiren, 
60 wird im Falle einer Urethrocystitis die zweite Portion trüber oder 
mindestens so trüb sein, wie die erste, während bei Urethritis post. die 
zweite Harnportion stets eine schwächere Trllbung zeigt. 

Schwieriger festzustellen ist, welche Partien der Schleimhaut bei 
der Cygtitis ergriflfen oder, falls eine Cystitis totalis besteht, wo der Sitz 
der bedeutenderen Gewebsveränderungen ist. Die Lösung dieser Frage 
kann oftmals vom therapeutischen Standpunkte wichtig sein, und da 
werden wir einer cystoskopischen Besichtigung der Blase nicht aus dem 
Wege gehen können. Nur im acuten Stadium der Krankheit müssen wir 
dieser Untersachung entsagen. Sie ist dermalen selbst bei Anwendung von 
anästhesirenden Medicamenten sehr schmerzhaft und auch bei entsprechen- 
der Gewandtheit nicht ganz ungefährlich. 

Wir bedienen uns bei Männern des Nitze- oder Leiter'schen Cysto- 
skops, bei Frauen kann das Grünfeld'scbe gerade gefensterte oder das 
offene Endoskop verwendet werden. Der Untersuchung soll eine Anästhe- 
sirnng durch Einspritzen einer 2''/o Cocainlösung vorausgehen. 

Bei der subacuten Urethrocystitis ist die Blasenschleimhaut in der 
Umgebung der HaruröhrenmUndung gegen das Lieutaud'sche Dreieck zu 
geschwollen, hocbroth verfärbt, die Gefässe sind nicht sichtbar. Die 
Röthting dieser Partie sticht von der normalen rosenrothen oder weiss- 
lichgelben Schleimhaut grell ab. An der Grenze der kranken Partie sind 
ausgedehnte Blutgefässe sichtbar. Manchmal tritt bei Berührung einzelner 
Stellen mit dem Cystoskop eine geringfügige Blutung auf. 

Bei der acuten Cystitis totalis weist die ganze Blasenschleimbaut 
eine gleichmässig hocbrothe Färbung und Schwellung auf. Die feineren 
Gefässverzweigungen sind nicht sichtbar. An einzelnen Stelleu finden 
sich um ein grösseres Gefä^sstämmchen herum tiefrotbe oder dunkel- 
braune Flecken, Ecch^'mosen. 

Bei der chronischen eitrigen Blasenentzündung beschränken sich die 
sichtbaren Gewebsveränderungen zumeist auf einzelne kleinere Partien 
der Schleimhaut, in den meisten Fällen auf die Gegend der BlasenmUn- 
dnng und des Blasengrundes. Die Schleimhaut dieser Inseln ist reg^< 
massig unbedeutend geschwellt, manchmal jedoch stark gewulstet, dunkel- 
roth, die Gefässe sind an derselben nicht sichtbar. Mitunter fliessen 
mehrere solcher Inseln durch einzelne Verzweigungen in einander. 

Bei der chronischen Cystitis blennorrhagischen Ursprungs haben die 
gerötheten Stellen der Schleimhaut manchmal eine granulirte, leicht 
blutende Oberääche [Cystitis granulosa, Aktal (3)]. 

In anderen Fällen einer chronischen Cystitis suppurativa zeigt die 
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gaoze Scbleimbaut eine schmutzig gelbe, bloss an eioxelnen Stellea ctvras 
gerötbete Färbung. Besteht eine Hypertrophie der Schleimhaat, so springt 
diese walstartig in das Blaseninnere vor. 

Die Feststellang, ob nicht eine complicirende Pyelitis oder Pyelo- 
nephritis besteht, ist von grosser Wichtigkeit, doch oftmals mit ziem- 
lichen Schwierigkeiten verbunden. Ein abnorm niedriges specifisches 
^ßewicht des Harnes, vermehrte Harnmenge und ein grösserer Eiweiss- 
;halt, als dem mit dem Harne entleerten Eiter entspricht, können bloss 
'einen Verdacht auf Erkrankung der höher gelegenen Theile des Harn- 
systems erwecken. Auch gelingt es nur selten, im Harne aus jenen 
Organen stammende abnorme Begtandtbeile (Eptthelien des Nierenbeckens 
und der Bellini'scben Röhrchen, Cylinder u. s. w.) mikroskopisch nach- 
zuweisen. Es wird empfohlen, die Blase mit einem Catheter rein aus- 
zuwaschen, den sich kurz nachher ansammelnden Urin durch selben zu 
entleeren und einer Untersuchung zu unterziehen, da nun die Bestand- 
teile desselben nnr den Sectionsproducten der oberen Harnorgane ent- 
)rechen und bei normaler Beschaffenheit eine Complication seitens der 
oberen Harnorgane ausschliessen. Dem von Tucumann (22) vorge- 
schlagenen Verfahren, das den Zweck hat, mit Zuhülfenahmc seiner 
lithotripterR^rmigen Pincette die Harnleiter abwechselnd zu schliessen, 
kann ebenso, wie dem von Pavlik (7) und Simon ib) empfohlenen Ca> 
theterisiren der Ureteren bei Frauen infolge der dazu erforderlichen be- 
sonderen Geschicklichkeit und Uebung nur wenig praktischer Werth 
zugemessen werden. Von grossem Nutzen kann uns hingegen die cysto- 
skopische Untersuchung bei Entscheidung der in Rede stehenden Frage 
sein, bei welcher wir nicht nur die Veränderungen der Blasenscbleim- 
hant besichtigen, sondern bei Füllung der Blase mit reiner Flüssigkeit 
auch das Einströmen eventuell trüber Flüssigkeit aus den Nierenleitei'n 
beobachten können. Dass wir in zweifelhaften Fällen nebst den uns 
bekannten Symptomen der Cystitis auch die klinischen Erscheinungen 
der Pyelitis und Pyelonephritis vor Augen halten mUssen, bedarf wohl 
kaum einer Erwähnung. 

Die Diagnose des Blasenkatarrhs wie auch der hier nicht er- 
terten Formen der Cystitis ergiebt sich aus den in der Symptomato- 
logie gekennzeichneten pathognomonischen Erscheinungen und macht eine 
abermalige Aufzählung der diagnostischen Zeichen überflüssig. 

Profnose. Bei der Cystitis suppurativa hängt die Prognose in erster 
Reibe stets von dem ursächlichen primären Leiden ab. Wird dieses 
bald behoben, so kann auch unsere Voraussage sowohl in Bezug auf 
Lebensgefahr als auch auf Dauer der Krankheit günstig lauten; besteht 
jenes aber seit langer Zeit, so können bereits anatomische Veräadera 
und fuuctionelte Störungen p Stande gekommen »ein, die a: 
Beheben des Cansalleidens nicht vollkommen schwindcD. I 
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das GrnndUbel nicht behoben werden kann (bösartige Neoplasmen, Tnber- 
cnlose, Myelitis, senile Veränderungen a. s. w.), ist die Prognose von 
vorneherein bedenklich za steilen. Die Kranken kennen dann auch Jabre 
lang als Sklaven ihres Leidens dahinsiechen. Auch das Greisenalter 
und Cachexie gestalten die Voraussage zu einer ungünstigen. 

Im Allgemeinen bieten die acuten Fälle eine günstigere Prognose 
als die chronischen. Je länger die Dauer der Cystitis, desto grösser die 
Gefahr eventueller lebensgefährlicher Complicationen. Aber auch ge- 
nügend rasch heilende Fälle dürfen nicht leicht genommen werden, da 
einzelne, oftmals zurückgebliebene Veränderuugen ein abermaliges Auf- 
treten der Krankheit begünstigen. 

Die Cystitis catarrhalis ammon. ist eine leichtere Erkrankung als die 
eitrige Entzündung der Blase, und bietet als solche eine günstigere Pro- 
gnose; da jedoch dieselbe bei eventuell längerem Bestände gewöhnlich in 
die letztgenannte Form überzugehen pflegt, muss auch diesem Umstände 
Rechnung getragen werden. Für diese Fälle gilt das über die Prognose 
der C. suppurativa Gesagte. 

Bezüglich der Prognose der übrigen, viel selteneren Formen der 
BlasenentzUndung verweisen wir auf unsere Ausführungen bei Beschreib- 
ung ihres Verlaufes. 

Die Behaudliin^ der Cystltig. Nebst Bekämpfung der durch die Blasen- 
entzUndung erzeugten Erscheinungen müssen wir stets auch die Behebung 
der Grunderkrankuug anstreben. Nur durch Erzielung des letzteren 
können wir auf einen dauernden Erfolg rechnen. In Folge der leichten 
Zugänglichkeit des kranken Terrains und der geringen Resorptionsfähig- 
keit der Blasenschleimhaut sind wir auch in der Lage, auf die krank- 
heiterregenden Mikroorganismen direct energisch einzuwirken. 

Unsere hier erzielbaren glänzenden Erfolge können aber niemals 
jene Leistungen aufwiegen, für die sich so oft Gelegenheit bietet, handelt 
es sich darum, durch gewissenhaftes und geschicktes Vorgehen das Zu- 
standekommen einer drohenden Cystitis zu verhüten. 

Wenn es ohne Mikroorganismen keine Cystitis giebt, dieselben aber 
in den allermeisten Fällen mit Instrumenten in die Blase geschoben wer- 
den, so heisst es vor Allem, die Eventualitäten einer derartigen Infection 
auf das möglichst geringe Maass herabzumindern; dieselbe vollkommen 
unmöglich zu machen, liegt, wie bereits ausgeführt, nicht in unserer 
Macht, da die Urethra von pathogenen Mikroben bewohnt wird und wir 
kein Verfahren besitzen, dieselben mit Sicherheit unschädlich zu machen. 
Es ergiebt sieb hieraus, dass selbst dann, wenn für die genügende Asepsis 
unserer Instrumente, Hände und Nachbarschaft des Orificium uretbrae 
gesorgt wurde, die Einführung eines Instrumentes in die Blase nur für 
jene Fälle vorzubehalten ist, wo dies die Noth wendigkeit erfordert 
Es darf eben nicht vergessen werden, dass wir zur Anwendung von 
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Catbetern, Sondeu und anderen iDstrumeDteo gerade io solchen Fällen 
zn greifen päegeo, wo der Zustand der Blase in Folge von Retention 
oder einer durch Fremdkörper, Lithiasis, Neoplasmen erzeugten Hyperämie 
nnd Läsion für das ZustaudekoninieD einer Infection der aUergtinstigste 
ist Ist also in solchen und ähnlichen Fällen die Anwendung von In- 
strumenten angezeigt, so haben wir für die peinlichste Asepsis zu sorgen 
und darauf zu achten, dass wir mit denselben keine Verletzung der 
Blasenschleimhaut verursachen. Unser Mahnruf kehrt sich aber in erster 
Keihe gegen jene Üble Gewohnheit, Instrumente ganz tlberfiilssigerweise 
unzählige Mal in die Blase zu schieben, wie wir dies bei Dilatation von 
Stricturen der vordem Harnröbrenpartie, bei der Sondenbehandlung des 
chronischen Trippers u. s. w. zu beobachten Gelegenheit haben. Man 
wird von dieser üblen Gewohnheit abkommen müssen, ebenso wie behufs 
Vermeidung einer Infection die innerliche Untersuchung gebärender 
Frauen auf das Allernotbigste reducirt wurde. Gerade bei Bestimmung 
dessen, was zn machen und was zu unterlassen sei, wird die Erfahrung 
nnd Fähigkeit des Arztes in hervorragender Weise zur GeltuDg gelangen. 

Die Therapie der acuten Cystitis suppurativa ist vor- 
wiegend eine symptomatische. Jeder locale Eingriff soll womt^glicb 
vermieden werden. Auch die durch eine eventuell bestehende Go- 
norrhoe indicirten Einspritzungen in die Urethra müssen wir unter- 
sagen. Bettruhe, strenge Diät und Regelung der Darmentleerungen sind 
nosere ersten Anordnungen. Bei gleicfamässiger Bettwärme lässt der 
Harndrang gewöhnlich nach. Die Kost soll bei Fieber auf Verab- 
reichung von Milch und Suppe beschränkt werden, in jedem Falle aber 
eine reizlose, leicht verdauliche sein. Mit besonderem Nachdruck muss 
der Genuss von alkoholischen Getränken untersagt werden. Regelmässige 
Entleerungen können durch Gebrauch leichter Laxantien erzielt werden, 
oder durch lauwarme Klysmen, welch letztere überdies auch auf den 
Harndrang beruhigend zu wirken vermögen. Besonders woblthuend 
pflegen warme Voll- oder Sitzbäder gegen den quälenden Harndrang zu 
wirken; dieselben können einige Mal des Tages wiederholt werden. Den- 
selben Zweck verfolgen die auf die Blasengegeud zu appltcirenden warmen 
trockenen oder feuchten Umschläge. Kälte steigert erfahrungsgemäss 
den Harndrang und wird mit Ausnahme der traumatischen Cystitis in 
keinerlei Form angewendet. 

Von Getränken ist in erster Reihe lauwarme Milch zu empfehlen, 
nebst welcher Mandelmilch verabreicht werden kann. Ausser diesen 
werden Decocte von Leinsamen oder öalep, femer Thee aus verschie- 
denen Kräutern (Fol. Uvae ursi. Herb. Herniar. ana 15,0 in dos. X, Herb. 
Chenopod. ambros., Herb. Herniar. ana 15,0 in dos. X) vielfach ange- 
wendet, doch ist die Heilwirkung dieser Medicamente sehr problematisch. 
Bei concentrirtem saurem Harn können wir die Verdünnung desselben 
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und die Abscbwficbung der saaren Reaction dnrcb Darreicbnog von 
alkaliscben Medicamenten (Aqa. Calcis, Magnesia carbonica, Natr. bicarb., 
Piperaziu) oder eutsprechender MineralwäSBer (Quellen von Eperjes [Sal- 
vator], Buziäs, Preblau, Bilio, Seiters, Giessbübel, Ems, Wildungen, Vicby, 
Contrexäville n. s. w.) anstreben, docb mass vor Missbraucb derselben 
gewarnt werden. Ibre Anwendang ist bei neatralem oder alkalischem 
Harne zwecklos, in keinem Falle aber sollen dieselben in grösseren 
Mengen genossen werden, da darch ihre diuretische Wirkung die Harn- 
ansammlung in der Blase eine raschere and folglich die Zahl der Harn- 
entleerungen unerwünsebterweise eine grössere wird. Entschieden schäd- 
lich wirkt der Genuss von natürlichen oder künstlichen Mineralwässern 
mit grossem Kohlensäuregebalt 

Sehr oft werden wir zur Linderung der localen Schmerzen des Kran- 
ken auf die Anwendung von Narcoticis angewiesen sein. Diesem Zwecke 
entsprechen am besten die subcutanen Morpbiuminjeclionen oder die mit 
Morphin bereiteten MastdarmzUpfchen. Opium verursacht Stuhlverstopf- 
ung, Cocain, Belladonna, Cannabis indica und Lupulin aber können ihrer 
Unverlässlicbkeit wegen nicht empfohlen werden. Bei anhaltender Schlaf- 
losigkeit ist Abends die Darreichung eines entsprechenden Hypuotieams 
(Cbloralhydrat, Sulfonal, Paraldebyd, Amylenhydrat) angezeigt. 

Nebst diesem symptomatischen Heilverfahren kann die Behandlung 
anch eine die Behebung der Krankheit in directer Weise anstrebende 
sein. Es werden zu diesem Zwecke einzelne, von mancher Seite als 
Specifica angesehene Mittel, wie Copaivabalsam (3 mal täglich 15—20 
Tropfen vor dem Speisen), Sandelöl (3 mal tüglich 15—20 Tropfen in 
Kapseln, oder mit Pfefferminzöl vermengt, vor dem SpeisenJ, Terpentinöl 
(5 Tropfen 4 — 5 mal des Tages in Kapseln), Cobeben (1— 2 g x 3 pro 
die) und auch das Arbutin (0,5U — 1,0 x 3 pro die), femer antiseptisohe 
und adstringirende Mittel empfohlen, doch sind diese erst dann am Platze, 
wenn die EntzUndnngserscheinungen ihren Höhepunkt bereits überschritten 
haben. Insbesondere aber dUrfen die balsamischen Mittel und ätherischen 
Oele niemals vor Ablauf des stärksten Reizzustandes and späterhin auch 
nur dann zur Anwendung gelangen, wenn keine Nierencomplicationen zu 
befürchten stehen und keine Hämaturie vorhanden ist. 

Zur Erzielung einer antiseptischen Wirkung pflegen verabreicht zu 
werden: Salicylsänre (tägl. 0,50 g x 6), Natrium salicyl. (l g x 3—5 
pro die), Salol (0,50 g x 6 pro die), Natr, benzoionm (0,25 x 6), Saccharin 
(0,25 X 3 in Kapseln), Acid. boricum (0,50 x 5), Kali chloricum (in Aqu. 
calcis gelöst, 2 g pro die, wegen Intoxicationsgefahr mit Vorsicht anzu- 
wenden!), Resorcin (0,50—1,0 x 3 in Kapseln) und Cumol (in Gummi- 
emolsion 1,0—3,0 pro die, verursacht leicht Dyspepsie). 

Die noch immer vielfach benützten Adstringentien sind innerlich angewen- 
det ganz werthlos, führen überdies zu Appetitlosigkeit und Stuhlverstopfung. 
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Die locale Therapie wird in acateD Fällen von den meisten Facb- 
mäDDera als scbädlicb betrachtet. Die emptindliche and sehr leicht 
verletzbare Scbleimhaut soll vor jeder mecbaniscben Irritation bewahrt 
werden. Ueberdies ptiegt jeder instmmentelle Eingriff sehr heftige 
Sebmerzen hervorzurufen. Demgegenüber wendet Guyon (8) besonders 
in Fällen, wo sich die Krankheit auf die Umgebung des Ostium vesicale 
nnd den Blasengrnnd localisirt, demnach in erster Reibe bei Uretbro- 
cystitis, aber ancb in anderen Fällen von Gystitis im acatesten Stadium 
mit seinem bekannten Tropfapparate Instillationen in die entleerte Blase 
mit Lapislösung an (1— 2"/ü, 20— 30 Tropfen). Die nach derartigen In- 
stillationen auftretenden Schmerzen werden durch Einspritzung einer 
Kochsalz- oder Cocainlösung, oder durch Morpbinminjectionen gelindert. 
Es wäre nach dieser Methode in den meisten Fällen eine rasche Heilung 
zo erreichen, doch stehen diesem gönstigen Ergebnisse Guton's und seiner 
Schüler [Jullien (15), Bazt (16)] von anderer Seite gemachte anange- 
nebme Erfahrungen gegentlber. 

Locale Blntentziehung durch Blutegel kann in sehr stllrmiscb ver- 
laufenden Fällen bei kräftigen Personen mit Erfolg angewendet werden. 
Die Blutegel werden in grösserer Anzahl am Damm oder knapp ober- 
halb der Symphyse gesetzt. 

Bei eventueller Harnverhaltung soll die Behebung derselben dorcb 
warme Bäder und Anwendung von Narcoticis angestrebt werden, ehe 
wir zur künstlichen Entleerung schreiten, die in diesem Falle mit einem 
möglichst dUnnen Nelatoncatbeter bewerkstelligt werde. 

Ist Hämaturie vorbanden, können wir Ergotin per os, per anum oder 
snbcatan wie auch Ferrum sesqnichlyratum geben. Besteht bei Urethro- 
cystitis eine aus der hintern Harnröhrenpartie stammende reichlichere 
Blatnng, kann die Tamponade dieser Stelle mittelst Catbeter erfolgreich 
angewendet werden. 

Therapie der chronischen Gystitis suppurativa. Die 
gegen die Gystitis direct gerichtete interne Medication ist, wie bereits 
erörtert, in acuten Fällen erst dann am Platze, wenn die Entzündungs- 
erscheinungen bereits ihren Höhepunkt überschritten haben. Dieselben 
innerlichen Mittel können auch im chronischen Stadium und bei von 
vornherein chronisch verlaufenden Fällen in Anwendung kommen. Doch 
treten sie bei der chronischen Gystitis stets in den Hintergrund gegen- 
über der localen Behandlung, die hier wahrhaft glänzende Erfolge auf- 
zuweisen vermag. Auch die Behebung des Grnndleidens kann, wenn 
eine solche möglich, zumeist nur durch locale Eingriffe erzielt werden, 
and pflegt nach deren Gelingen auch die Gystitis rasch zn heilen, wie 
wir dies in Fällen, wo Strictur, Fremdkörper oder ßlasensteine die Ge- 
legenbeitsursachen für die BlasenentzUndnng abgeben, oft zu beobachten 
Gelegenheit haben. Eine gleichzeitige Behandlung der Blase und Urethra 
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ist bei der häufigsten der BlaseaeDtzÜDdaDgen, der goDorrhoischen Ure« 
throcystitis erforderlich. Im Allgemeinen mass zar Erzielung einei 
daaernden Erfolges aacb hier stets eine möglichste Behebung des^ 
Grundttbels erstrebt werden. Sehr oft ist aber diesbezüglich eine Aas- 
sicht aaf Gelingen von vornherein ansgescblossen. So sind nebst den 
Neoplasmen, der Tuberculose, einzelnen Fällen von Lähmnugen der Blasei 
hauptsächlich die senilen Veränderungen der Harnorgane diejenigen, oftf 
vorhandenen arsächlicben Momente, deren Bekämpfung wir regelmässig 
nutzlos anstreben, was selbstverständlich auch eine vollkommene Heiiang 
der Cystitis ausschliesst. Wir sehen daher, dass wir sehr oft in die 
Lage versetzt werden, unsere Therapie lediglich auf die möglichste] 
Behebung der einzelnen Erscheinungen zu beschränken. Sind diese un- 
bedeutend, so bandeln wir am besten, wenn wir den Patienten mit 
Überflüssigen localen Kuren, die oftmals nur zur Verschlimmerung de« 
Uebels führen, nicht plagen, dabei aber dem Zustand der Blase und dem 
AUgemeiubeünden des Kranken ständig unsere vollste Anfmerksamkeit 
zuwenden. | 

Nicht nur die massigen EntzUndungserscheinungen, sondern auch der 
langsame und oft jahrelang anhaltende Verlauf der chronischen Cystitis 
bringt es schon mit sich, dass jenen hygienischen und diätetischen Maass- 
regeln, denen wir bei der acuten Cystitis eine besondere Wichtigkeit 
beigelegt, hier eine minder hervorragende Rolle zufällt. Kegeln lassen 
sich diesbezüglich nicht aufstellen; wir müssen Alter, Constitution, Kräfte- 
zustand und Lebensverhältnisse des Patienten, wie auch das Grundleiden, 
die Dauer der Krankheit, den Grad der Beschwerden und die eventuellen 
Oomplicationcn vor Augen halten, und dementsprechend unsere Anord- 
nungen jedem einzelneu Falle besonders anpassen. j 

Wir können zumeist — wenn keine Hämaturie besteht — massige 
Bewegung uud nebst nahrhafter Kost auch den Genuss von alkoholischen 
Getränken in beschränkter Menge gestatten. Von Getränken ist aber 
auch hier in jedem Falle, wo Milch gut vertragen wird) dieselbe in 
grossen Quantitäten zu geniessen. Für regelmässige Stuhlentleerung muss 
8tet8 Sorge getragen werden. 

Da der Harn zumeist ammoniakalisch ist, wurde versucht, ob durch 
innerliche Darreichung von Säuren eine günstige Einwirkung auf die 
Reaction des Urins zu erzielen wäre; doch hat sich dieses Bestrebeoj 
als erfolglos erwiesen. Allerdings vermögen wir in der Reaction des im 
Wege der Nieren sich ausscheidenden Harnes durch innerliche Dar- 
reichung entsprechender Medicamente (Acid. hydrochlor., Acid. phospbor., 
Acid. lacticum, Acid. benzoicum, Acid. carbonicum als sogen. Syphon) 
eine wesentliche Umgestaltung hervorzubringen, wie wir dies aus der 
günstigen Wirkung dieser Medicamente bei Phosphaturie ersehen können,] 
doch mag der Harn noch so sauer in die Blase gelangen, das Zustande- 
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kommen der ammoniakaliscben Zersetzung wird nicht im mindesten ge- 
hemmt werden, hingegen wird derselbe darch seine starke Acidität aaf die 
£inp6ndlicbe Schleimhaut reizend einwirken. Wir verordnen aus diesem 
"Grande bebuis Diluirnng des Harnes, auch wenn derselbe ammoniaka- 
lisch, stets die schwach alkalischen Mineralwässer, nicht aber die harn- 
treibenden and die Acidität steigernden, reichlich kohlensäurehaltigen 
Säuerlinge. 

Bezüglich des Genusses von Mineralwässern soll aber anch hier das 
richtige Maaas nicht Überschritten werden, da wir sonst eine künstliche 
Alkalescenz des Harnes erzeugen, und durch die reichlichere Harnab- 
sonderung — namentlich wenn die Capacität der Blase eine verringerte 
ist — die ohnehin grosse Harnfrequenz nur noch steigern. 

Die warmen Bäder besitzen auch in chronischen Fällen zumeist eine 
gute Wirkung, besonders wenn dieselben in entsprechenden Kurorten 
angewendet werden. Die Veränderung des Klimas und die angemessene 
Kur vermögen oftmals im Zustande des Patienten fUr längere Zeit ein 
relatives Wohlbefinden zu schaffen. 

Was wir bei der localen Behandlung als Ziel vor Augen halten 
müssen, ist die womöglich vollkommene Entleerung des abnormen Blasen- 
inhaltes, die Behebung der krankhaften Veränderungen und die Ver- 
nichtung der Mikroorganismen durch Medicamente, die theils parasiticid 
wirken, theils aber dieser Aufgabe dadurch entsprechen, dass sie die 
Schleimbaut der Blase und den Blaseninhalt zu einem für das Gedeihen 
der Mikroben ungünstigen Boden umgestalten. Diesem Zwecke dienen 
bei mangelhafter Harnentleerung die systematischen Entleerungen, ferner 
die indifferenten, eventuell schmerzstillenden antiseptischen und adstrin- 
girenden Flüssigkeiten in Form von Ausspülungen oder Instillationen. 
Die Anwendung von Stäbchen- und zäpfchenfbrmigen Medicamenten hat 
nur in sehr seltenen Fällen und zwar dort Berechtigung, wo wir gegen 
einzelne', krankhafte Gewebsveränderungen der Schleimhaut (Granula- 
lationen, Geschwüre) mittelst offenen Endoskops energisch eingreifen 
müssen. Die Instillationen werden auch hier mit dem Guyon'scheu Tropf- 
apparate bei leerer Blase ausgeführt. 

Gewöhnlich pflegt die locale Behandlung der Blase mittelst Aas- 
spülungen zu geschehen, die wir durch einen eingeführten Catheter mit 
einer Handspritze oder einem calibrirten Irrigatenr ausführen. In allen 
Fällen, wo das Einführen eines weichen Catbeters möglich, ist es am 
rathsamsten, zu diesem Zwecke einen N^latoncatbeter (Jaques Patent) 
oder Cathäter coudö mit nicht zu geringem Caliber und zwei genügend 
grossen Fenstern zu benützen. Sollten krankhafte Veränderungen der 
Prostata oder Harnröhre oder aber der Scbliessapparat der Harnröhre 
dem Einführen eines solchen Hindernisse in den Weg legen, müssen wir 
zu einem englischen oder Metallcatheter greifen. Erwiescnermaasseu 
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wertblos ist der früher viel angewendete Catb6ter ä donble coorant, mit 
dem eine gründliche Aaswaschung der Blase nahezu nnmiSglich ist. 

Die zur Verwendung gelangende Handspritze muss ca. 100 g Flüssig- 
keit anfoehmen können. Es ist nicht ratbsam, bei der Injection die 
Spritze vollkommen zu entleeren, sondern ein wenig Flüssigkeit zur 
DurchspUlung ihres Schnabels zurückbehalten, damit wir die an der 
Mündung haftenden, schmutzigen Tropfen beim nächsten Male nicht mit 
aufsaugen. Benützen wir einen Irrigateur, so ist darauf zu achten, dass 
durch Senkung desselben aus der Blase keine Flüssigkeit zurücklaufe. 
Alle zu benützenden Instrumente müssen selbstverständlicli chirurgisch rein 
sein. Metallcatbeter werden nach Reinigung mittelst Seife und Bürste in 
einen Sterilisationsofen oder in kochendes Wasser gelegt und knapp vor 
Benützung mit einer 5^/0 CarboUösuug abgewaschen und ausgespült. 
N^latoncatbeter können vor ihrer Anwendung auf kurze Zeit in eine 
1 7oo Argentum nitr.- oder eine 1 ^oo Sublimatlösung gelegt werden. Die 
englischen und französischen elastischen Calheter bUssen in siedendem 
Wasser, trockener Hitze und bei Öfterer Anwendung der gebräuchlichen 
antiseplischen Flüssigkeiten ihre Glätte und Geschmeidigkeit ein. Es 
ist am zweckmässigsten, dieselben nach gründlicher Reinigung mit einem 
Antisepticum auszuspülen, hernach in einen mit Watte verschlossenen 
Glasbehälter zu legen, dessen Temperatur im Wasserbade eine halbe 
Stunde lang auf 100" erhalten wird [Ricard (35j]. Sehr empfehlens- 
werth ist, dass jeder Patient seinen eigenen Catheter habe. 

Zum Schlüpfrigmachen des Instrumentes wird am zweckmässigsten 
flüssiges Paraffin angewendet, nur in Fällen, wo gleichzeitig auch die 
Urethra ausgespült wird, ist Glycerin angezeigter, als das mit wässrigen 
Lösungen sich nicht vermengende Paraffin, welches eventuell einzelne 
kleine Partien der Urethra für das Medicament unzugänglich machen kann. 

Die Ausspülung soll so lange fortgesetzt werden, bis die Spül- 
flüssigkeit rein ausströmt. Die Lösungen werden in lauwarmem Zu- 
stande eingespritzt; kalte Einspritzungen sind nur bei Blutungen und 
bei Unempändiicbkeit der Blasenschleimhaut am Platze. Es soll nach 
Thompson (30) auf einmal ca. 60 ccm, keinesfalls aber mehr als 150 ccm 
Flüssigkeit eingespritzt werden. Das Einspritzen bat mit massiger Kraft 
zu geschehen; wir entfernen hernach sofort die Spritze, damit dem durch 
die einströmende Flüssigkeit aufgewirbelten Blaseninbalte keine Zeit 
bleibe, sich abermals zu sedimentiren. Beim Entfernen des Catheters 
muss dessen äussere Oeffnung zugehalten werden, da sonst aus den 
Fenstern desselben etwas von der Lösung in die Urethra gelangen und 
letztere auf diese Weise irritiren könnte. In einzelnen Fällen aber, ins- 
besondere bei der Urethrocystitis , ist es gerade unsere Absicht, daas 
auch die Harnröhre mit dem Medicamente ausgespült werde. Dies kann 
mittelst Catheter auf zweierlei Arten ausgeführt werden. Die eine 
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Methode besteht darin, dass wir den weichen Catheter vorsichtig nnr 80 
weit in die Blase schieben, bis sich Urin zeigt, nach Entleeraog des 
Harnes denselben etwa 3 cm nach auswärts ziehen nnd die Lösung ein- 
spritzen, worauf der Catheter ganz entfernt wird und der Patient seine 
Blase vollständig und spontan entleert. Die medicamentOse Flüssigkeit 
wird auf diese Weise nebst der Blase auch die Harnröhre und zwar die 
hintere Partie derselben sowohl während der Injection, als auch beim 
Entleer ungeakte ausspülen. Manchen Kranken verursacht die auf diese 
Weise bewerkstelligte Ausspülung Schmerzen. In solchen Fällen ziehen 
wir den eingeführten Catheter nach Entleerung des Harnes nicht nach 
auswärts, sondern spritzen die Lösung dnrch selben direct in die Blase, 
doch geschieht auch hier die Herausbeförderung der injicirten Flüssig- 
keit nach Entfernung des Catheters per vias naturales. 

Demselben Zwecke dient auch der bekannte Ultzmann'sche metallene 
Irrigationscatbeter, der aber nur dann angewendet werden möge , wenn 
dem Catheterismus mit elastischen Instrumenten sich Hindernisse in den 
Weg stellen. 

Die Ausspülung der Blase mittelst Irrigateur, ohne Catheter, wo 
daher der Druck der Fltlssigkeitssänle den Widerstand der Scbliess- 
mnskeln zu besiegen hat, worde von Lavaüx (23) zuerst bei Frauen, 
später ancb bei Männern angewendet and neuerdings wieder von mehreren 
Seiten als ein zweckmässiges Verfahren gelobt. Giebt es schon a priori 
eine Reihe von Umständen, die eine Contraindication dieses Verfahrens 
bilden (Insufficienz der Blase, Neigung zu Blutungen, acute Entzündung 
der Harnröhre u. s. w.), so wird dessen Anwendung noch dadurch be- 
schränkt, dass concentrirte Lösungen nicht verwendet werden können, — 
überdies aber ist dasselbe, wie dies meine Versuche (41) zeigen, oftmals 
sehr schmerzhaft, manchmal Überhaupt nicht ausführbar, niemals aber 
von mehr Nutzen, als die übliche Bebandlnngsmethode. Auch bezüglich 
der erreichbaren Asepsis bietet dieses Verfahren nicht mehr Garantien, 
als die mit Hülfe des Catheters vorgenommeneD AasspUkingeu. 

Bei den hier beschriebenen Manipulationen soll der Patient womög- 
lich in einem Lehnstuhle eine halbsitzende Stellung einnehmen, da eine 
solche für die Herausbeförderung der Sedimente eine günstige ist Muss 
der Patient liegen, so soll das Becken durch ein untergelegtes Kissen er- 
höht werden , aber ancb in dieser Position müssen wir bei Parese oder 
bei hochgradigerer Insufficienz dnrch Druck auf die Blasengegend der 
Herausbeförderung des Blaseninhaltes nachhelfen. Am vollständigsten 
und raschesten ist die Reinigung der Blase ausführbar, wenn der Kranke 
während der ganzen Manipulation eine aufrecht stehende Stellung ein- 
nimmt, doch bat diese den Naclitheil, dass die Patienten leicht ohn- 
mächtig zusammenstürzen. Keinesfalls sollen die Ausspülungen stehend 
gemacht werden, wenn der Kranke dieselben selbst vornimmt, da nebst 
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der bezeicbneteD Eventnalität auch das Hinaasgleiten des Catbeter» die 
Procedor complicireD kano. Hiogegen soll bei all' jenen AosspOlangeo, 
wo die medicamentöse Lösung spontan hinausbefördert wird, dieser letite 
Akt in aufrecht stehender Stellung vollzogen werden. 

Bei empfindlicher Blase kann den Auswascbnngen eine Anästtbesinuig 
mit einer 2o/o Cocainlösung voraasgeBchickt werden. Folgende Mediea- 
mente pflegen bei den Ausspölungen zur Anwendung zu gelangen: Bor- 
gftore (2«/ii), Kochsalz (3 "/oj, Alaun (0,50— 1,0 «/o), Zincom sulf. C4•^•), 
Zinc. sozojodol. (4''/<>o), Resorcin (0,5— IjO^/o), Kalinm hypermang. (0,50 
bis IjOo/oo), Salicylsäure (5 o/oo), Benzoesäure (5",uo), Salicylsaures Natroo 
(50/00), Kalinm cbloricum (3°/«), Cblorzink (2— 5<»/oü), Amylnitrit (0,25 
bis 0,500/00), Carbol (1,5— 2,5o/oo), Kreolin (1— 2ö/oo), Tbyraol (1 %•), 
Sublimat (0,1 "/üo), und endlich am häufigsten das Argent nitricum (l"/oo). 

Die Anwendung erfolgt auf die Weise, dass nach gründlicher Aus- 
waschung der Blase mit lauwarmem Wasser die medicamentüse Lösong 
eingespritzt und nach beiläufig einer Minute herausgelassen wird. Hieraof 
spülen wir die Blase abermals mit gewöhnlichem Wasser, nach Anwen- 
dung von Silbernitratlösuog mit Salzwasser aus. Werden die herge- 
zählten Medicamente in schwächeren LOsnugen angewendet, dann können 
die Waschungen von vornherein mit denselben geschehen und machen 
auch eine nachherige AnsspUlung mit reinem Wasser tiberflüssig. Ganz 
schwache Lösungen können gegebenen Falles in der Blase zurückgelassen 
werden. Bei der Uretbroeystitis and Cystitis gonorrhoica können die 
Ausspülungen, falls wir dieselben in der diesen Fällen angemessenen 
Weise vollziehen, in Anbetracht der Empfindlichkeit der HornrOhrea- 
Schleimhaut nur mit schwachen Lösungen vorgenommen werden lArgent. 
nitric. 0,30— 0,40 "/o«, Kalium hypermang. 0,10— 0,30 «>/oo, Resorcin !•/•, 
Zinc. sozojodol. 3 — 4'>/no, oder folgende Formel: Zinci sulf. 2,5, AliuniD. 
polv. 4,0, Acidi carbol. 1,0. Aqu. dest. 1000,0). 

Die Concentration der Lösnngen kann gradatiro gesteigert werden, 
auch ist es ratbsam, mit den Medicamenten zeitweilig abzuwechseln. 
Wir haben die Erfahrung, dass manche Patienten gegen selbst schwache 
Lösnngen einzelner Medicamente sehr empfindlich sind, es ist daher cor 
Venneidnng einer Reizung der Blase ratbsam, stets lieber mit scbwachirn 
Lösnngen zu beginnen. 

Das Jodoform, anfänglich als speciflscbes Mittel gegen Blasentnber- 
oolose empfohlen, wird jetzt in einzelnen Fällen von schmerzhaften Blasen- 
entzttndangen, die eine Ausspttlnng nicht recht möglich machen, tbeils 
als Antinepticum, tbeils als schmerzstillendes Mittel in Form von Emul- 
sion zu Kinspritzungen benutzt. (Jodoformii 3,0, Pnlv. Gummi arab. 20,0, 
Aqnae destill. 3()(i,(>. S. 3o g auf einmal einzuspritzen.) 

Die Waschungen der Blase werden entsprechend der Beschaffenheit 
des Blaseninhaltes mehr oder minder hftufig vorgenommen. Enthält der 
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Harn das beschriebene zähe, fadenziebende Albnminat in grosser Menge, 
80 ist eine tfiglicbe Wascbnng erforderlich. Besteht beim selben Patienten 
eine mangelhafte Harnentleerung, so dass eine öftere Catbeterisation 
nOtbig ist, so soll einer jeden derartigen Harnentleerang eine Wascbnng 
folgen, mit Zurücklassen einer kleinen Menge der Lösung in der Blase. 
pWir werden bier die AnsfUhrnng der Waschungen in der Regel dem 
'atienten selbst Überlassen müssen, bei dem in solchen Fällen der Ca- 
tbeter ja ohnebin ein ständiger Begleiter bleibt. 

Instillationen werden in neuerer Zeit wieder von Guton «14) und 
zwar für chronische Fälle empfohlen. Es wird zu solchen eine Sablimat- 
lösang (von l : 5000,0 allmählich bis l : 1000,0) verwendet, von welcher 
20 — 30 Tropfen in die leere Blase eingespritzt werden. Es soll auf 
diese Instillationen auch dort Heilung erfolgen, wo Auswaschungen mit 
Snblimatlösnng erfolglos waren. 

In Fällen, wo das Einführen des Catheters grosse Schwierigkeiten 
ODd Schmerzen bereitet, besonders aber dort, wo eine bedeutende In- 
sufticienz der Blase besteht, ist die Anwendung eines Verweilcatheters 
rSonde k demeure) angezeigt. Es wird ein weicher Catbeter in die Blase 
eingeführt und dessen äusserer Theil mittelst Bändern und Heftpflaster 
oder aber durch einen Catheterbalter an den Penis befestigt. Das extra- 
peaicale Ende wird durch ein Drainrobr verlängert und dieses in eine 
le«inficirende Flüssigkeit getaucht. Wird diese Drainage in Folge be- 
>nderer Empfindlichkeit der Harnröhre und Blase auch nicht gednldet, 
so ist die Indication für eine Sectio perinealis gegeben, in welchem Falle 
las Drainrobr durch die künstliche Oeffoung in die Blase geschoben 
ird. Dieses Verfahren kann auch mit einer continnirlicben Irrigation 
der Blase combinirt werden. Aof diese Weise wird die Blase für einige 
Seit ganz ausser Function gesetzt, und es kann darauf wesentliche 
kessemng eintreten, so dass nach Verbeilung der Wunde die Catbeteri- 
sation wieder möglich wird, die Nothwendigkeit hierfür aber viel seltener 
Laufe des Tages vorliegt, als ehedem. Freilieb kann von einem 

dauernden Erfolg keine Rede sein. 
Bei jener Form der Cystitis, die als Folge von Prostatabjpertropbie, 
sia, Neoplasmen und Fremdkörpern zu Stande kam, uud wo aus 
laanten Gründen der Catbeterisation sich grosse Hindemisse in den 
Weg legen, wird auch der hohe Blasenscbnitt empfohlen. Thompson 
,(30j bat für Fälle extremer Prostatairritation und entzündeter Blase mit 
ipacitätsverringerung als letztes Refugium in den letzten qualvollen 
Stadien der schweren Krankheit das Einstechen einer Röhre über der 
B/mphyse — wie beim hoben ßlasensticbe — anempfohlen. Dieselbe 
mII Ibnlicb, wie die Canttle nach der Tracheotomie , befestigt werden 
BDd einen permaneoten offenen Canal abgeben. Zar Aasfübrung dieser 
iwierigen Operation dient ein eigenes Instrument, eine mit einem 
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knopfförmig eudendeo Mandrin veräebene, stark gebogene stählerne Hohl- 
sonde, die in die leere Blase geftlhrt wird, go dass der Kuopf über der 
Symphyse gefUblt werden kann. Hierauf wird nnmittelbar oberhalb der 
Symphyse eine locision gemacht und mit Hülfe der Sonde ein Drainrohr 
oder Catbeter in die Blase geleitet Letzterer kann mittelst Silberplatte 
nnd Bändern dauernd fixirt werden. 

Die Behandlung derCystitis catarrhalis ammon. ist die- 
selbe, wie die der eitrigen BlasenentzUnduug. Za energischen localen 
Eingriflfen kommt es aber in der Regel nur dann, wenn die Krankheit 
in ein chronisches Stadium Übergeht und eine Umwandlung in eine eitrige 
Cystitig sieh Tollzieht. 

Bei Cystitis crouposa können die membranösen Gebilde eine 
Retention verursachen und mUssen, wenn sie von grösserem Umfange 
sind, mit einem metallenen Catheter grossen Calibers entleert werden. 
Gelingt dies nicht, so ist die Sectio perinealis mit nachträglicher Drai- 
nage angezeigt. 

Auch für jene schweren Fälle chronischer Cystitis, wo die InsaflG- 
cieu2 der Blatse zur Bildung und Ansammlung von jauchigem Urin 
Gelegenheit bietet, kann die Drainage der Blase vom Perineum aus mit 
Erfolg ausgeführt werden. Bei der acuten Cystitis diphtheritica 
und gangraenosa ist nach Antal (3j behufs DurchführuDg einer ener- 
gischen localen Desiufection schon bei Beginn der Krankheit die Drainage 
der Blase, nach Eröffnung der Pars membranacea bei Männern, und der 
hintern Blasenwand per vagiuam bei Frauen, angezeigt. Durch dieses 
Drainrohr sollen nun Waschungen mit starken desinficireuden Mitteln 
(l — 2 0.O Carbol-, 0,20 "/üu Sublimatlösuug) vorgenommen werden. 

Die Behandlung der Abscesse bei der Cystitis parencbyma- 
tosa und Pericystitis ist eine operative. Lässt sich eine Eiteran- 
gammlung durch Fluctuation und Probepunction mit Sicherheit feststellen, 
so soll die Eröffnung derselben mit nachfolgender Drainage der Abscess- 
böble desto frUher erfolgen. 

Die weitere Behandlung unterliegt den allgemeinen cbirurgigcben 
Regeln. Ist als Folge einer abgelaufenen Cystitis parenchymatosa eine 
Schrumpf blase zurückgeblieben, so lässt sich in günstigeren Fällen, bei 
kräftigen Personen durch Einspritzungen eine allmähliche Dilatation der 
£lase mit Vergrösserung ihrer Capacität erzielen und auf diese Weise 
ein leidlicher Zustand herbeiftibreu [Ultzmakn (29)J. 

ANHANG. 

Der parasitäxe Blasenkatarrh. 

Von den thierischen Parasiten können iu der Blase der Echinococcus, 

die Filaria sanguinis hominis und das Distoma haematobinm vorkommen ; 

ihren Weg dahin nehmen sie theils aus den Nieren durch die Ureteren, 
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theils aas benachbartea Organen durch Darchbruch in die Blase, oder 
aber sie haben ihren primären Sitz in der Blasenwandang selbst. Die 
Hydatidenblasen, besonders wenn sie in verkalktem Zustande in 
die Blase gelangen, können einen Blasenkatarrb oder Blasenentxüudung 
mit heftigem Harndrang erzeugen. Dnrcb mechanische Behinderung des 
Harnnbfinsses kann es zu einer Retention kommen. Das Charakteristische 
bei diesen Blasenkatarrhen ist der Harn, in welchem wir die kleinen 
Hydatidenblasen nnd unter dem Mikroskop die bekannten Haken finden. 
Ist nicht die Blase der Sitz der Echinococcusblase, wie dies nahezu immer 
der Fall, so kann die Cystitis spontan heilen. Unser Bestreben muss 
dahin gerichtet sein, die Blase durch Sublimatauswaschongen von ihrem 
Inhalte zu befreien, wobei aucb die Cystitis in Heilung Überzugehen 
pflegt. Das Distoma baematobium wird in Europa nur an Kranken 
aus fremden Welttheilcn beobachtet. Dieser Parasit kann sich in den 
grösseren Blasenvenen aufhalten, von wo die unzähligen Eier durch 
eigene Bewegung die Blasenschleimhaut durchsetzen, nnd zu Blutungen. 
Uleerationen , sowie zum Zustundekommen einer Cystitis Änlass geben. 
Im Harne ünden wir die ovalen, mit einem Stachel versehenen Eier in 
grosser Anzahl. Die Beschwerden können mitunter ziemlich geringfügig 
sein, oftmals treten aber heftige Blutungen auf und kann durch Mit- 
erkrankung der Niere die Krankheit auch letal enden. Die Behandlung 
ist eine symptomatische. 

Die Filaria sanguinis hominis, ebenfalls nur bei Kranken ans 
tropischen Welttheilen beobachtet, verursacht bei Erkrankung des Harn- 

^apparate8 Chylurie. Die Filarien gelangen aus den Nieren mit dem 
Harne in die Blase. Der abnorme Harn kann einen Blasenkatarrh hervor- 
rufen; im Harnsedimeute sind Filaria- Embryonen za finden. Die Therapie 
ist eine symptomatische. 
Wie ersichtlich, können durch Einwirkung dieser Parasiten Retention 
des Harnes, Reizungszustände und Zerstörungen der Schleimhaut zu 
Stande kommen. Der auftretende Blasenkatarrh muss als Folge dieser 
Umstände betrachtet werden, eine Cystitis jedoch kann nur durch Hin- 
zutreten pathogener Mikroben entstehen. 



§ 2. Die Taberoulose der Harnblase. 



Die Tuberculose der Harnblase wird für gewöhnlich noch immer 
nicht der ihr gebührenden Aufmerksamkeit gewürdigt Wir finden sie 
auch in den Lehrbüchern zumeist nur als Cystitis tubercnlüsa kurz be- 
schrieben, doch mit Unrecht, da sich diese beiden Begriffe durchaus 
nicht decken. Wenn nun König (31) darauf hinweist, dass wohl die 
Hälfte aller Erkrankungen, deren Hanptsymptom die Entleerung von 
Eiter nnd Schleim aus der Blase bildet, durch Tuberculose hervorgerufen 
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werdea, Rotsikg (32) aber sogar jede Cystitis mit sanrem Harne als 
Cystitis tubcrculosa aoBpricbt, so können wir nur binzoftlgeQ, dass auch 
nach nnseren Erfahrungen die Diagnose auf Tuberculoge der Blase un- 
vergleichlich seltener gestellt wird, als dieses Leiden in der That vor- 
banden ist. Freilieb ist die Diagnose oftmals sehr erschwert, manchmal 
kaum mit Positivität festzustellen. 

Was nun die Entsteh nng der Blasentnberculose anbelangt, so treflFen 
wir selbe kaum je als selbständige, primäre Krankheit an. Heibbro (44) 
berichtet über 84 Fälle, unter denen keine einzige selbständige Blasen- 
tnberculose zu finden war, hingegen wird eine Tobercnlose der Blase 
und Niere oder der Blase und Genitalorgane nicht selten beobachtet, 
ehe diese Krankheit iu den Übrigen Organen nachweisbar wäre. Ge- 
wöhnlich pflanzt sich die Erkrankung per continuitatem fort, von der 
Prostata, den Hoden in aufsteigender, von den Nieren in absteigender Rich- 
tung. Eine sccundäre Infection bei einem tuberculösen Individuum durch 
metastatische Ablagerung der Tuberkelbacillen oder durch Ansiedeln von 
Tuberkelbacillen, die mit dem Urin in die Blase gelangen, ist selten. 
Von den 84 Fällen Heibekg's war in 14 Fällen secundäre Infection der 
Harnwerkzeuge allein zu constatiren, bei diesen war der Ausgangspunkt 
Überwiegend in Knochen- und Gelenkaffectionen — in einigen Fällen in 
dem benachbarten Huftknochen — zu finden. Von diesen 14 Fällen war 
die Blase nur in einem Falle allein, hingegen 6 mal mit der Niere ge- 
meinschaftlich ergriffen, die Niere aber nur in jenem einen Falle nicht 
mitergriffen. 

Die Infection der Blase bat zumeist einen aufsteigenden Gang. Wir 
sehen mitunter aus einer tuberculösen Niere stammenden Harn Jahre 
hindurch sich entleeren, ohne dass Blasentubereulose entstehen wtlrde. 
König führt als Beweis dieser Thatsache seine Erfahrung an, wonach 
nach Entfernung einer tuberculösen Niere, welche das Bild des tubcr- 
culösen Katarrhs hervorgerufen hat, der Blasenkatarrh fast unmittelbar 
verschwindet. Doch kann eine Infection der Blase nicht nur durch 
directes Weitergreifen des Processes von den angrenzenden Organen, 
sondern auch dadurch zu Stande kommen, dass eine Cystitis gonorrhoica 
oder andere Gelegenheitsnrsachen den Boden für die Ansiedelung der 
ans den Nieren oder der Urethra in die Blase gelangten Bacillen zn- 
gänglich macht. Es sprechen für die Richtigkeit dieser wie auch der 
früheren Behauptung auch die pathologisch anatomischen Befunde und 
Rovsings (32) Thierexperiraente. Bei den letzteren wurden Tuberkel- 
bacillen in die Blase von Kaninchen injicirt und die Harnröhre daranf 
zugebunden, doch konnte auf diese Weise eine Cystitis tuberculosa nicht 
erzeugt werden. Hingegen kam eine solche zu Stande, wenn vor diesem 
Verfahren die Blasenschleimhaut verletzt wurde oder schon eine eitrige 
Cystitis vorbanden war. Endlich muss auch jene Möglichkeit angenommen 
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werden, dass bei hereditär belasteten Individaec eine die BlaseDscbleim- 
bant betreffende krankhafte Veränderung zur Entstehung einer primären 
Blasentnberculose Gelegenheit bieten kann ; dieselbe wird dann die ersten 
constatirbaren Erscheinungen der Tubercalose anfweisen. 

Die Blasentubercnlose wird, wie dies aus den bezeichneten Gelegen- 
beitsarsachen erklärlich, häufiger bei Männern angetroffen, als bei Frauen 
nnd Kindern, und zwar zumeist zwischen dem 20. und 40. Lebensjahre, 
doch finden wir sie auch bei kleinen Kindern und bei Greisen. 

Da die Tubcrcnlose der Blase bei Männern in den allermeisten 
Fällen die Folge der ähnlichen Erkrankung des Nebenhodens, Samen- 
stranges, der Samenbläseben und Prostata, femer einer solchen Erkrank- 
ung der Nieren und Nierenleiter ist, so ist auch leicht begreiflich, warum 
die bedeutendsten pathologischen Gewebsveränderungen in der 
Überwiegenden Mehrzahl der Fälle in der Umgebung der Urethralmündung 
und des Trigonum Lieutaudii oder der HarnleitermUndungen anzutreffen 
sind. Dieselben können in Fällen, wo die cystoskopische Untersuchung 
ausfuhrbar ist, genau beobachtet werden. Wir finden zahlreiche kleine, 
theils frische, theils bereits käsig zerfallene Tuberkel. Die GescbwUrchen 
haben einen schmutzig gelben Grund uud gewulstete rothe Ränder. Im 
späteren Stadium pflegen mehrere Geschwürchen mit einander zu ver- 
schmelzen und können so ausgedehnte und tiefe UIcerationen erzeugen. 
Nebst diesen werden oftmals fungöse Wucherungen angetroffen. Es kann 
bei der Obduction auch der grösste Tbeil des Blaseninneru sich im 
Zustande der Ulceration präsentiren [Fürbringer (33)]. Nebst diesen 
gpecifischen Geschwüren finden wir in der Leiche zumeist die Zeichen 
einer concentriscben Hypertrophie und Verdickung der Blasenwandungen. 

Die Blasentnberculose kann bei Lebzeiten völlig symptomenlos ver- 
laufen [GüTEEBOCK (31)], doch erwecken in den meisten Fällen einzelne 
Erscheinungen den Verdacht auf eine tuberculöse Erkrankung der Harn- 
organe und l'ässt sich dann in ausgesprochenen Fällen theils aus den 
klinischen Symptomen, theils mittelst Cystoskop feststellen, ob auch die 
Blase von der Krankheit mitergriffen ist. Als erste Symptome pflegen sich 
bäufigerer und gesteigerter Hamreiz und schmerzhaftes Hamen mit oder 
ohne Blutungen bemerkbar zu machen. Die sich oftmals wiederholenden 
kleinen Blutungen, namentlich wenn dieselben ohne nachweisbare Ur- 
sache bei jüngeren Personen auftreten, sind ganz besonders verdächtig. 
Das Blut stammt aus den kleinen GescbwUrchen der hintern Harnröbren- 
partie oder der Blase. Die späterhin oftmals constante blutige Färbung 
des Harnes pflegt aus der Blase selbst herzurühren. Doch muss bemerkt 
werden, dass wir Fälle mit ausgesprochener Tuberculöse der Blase ge- 
sehen, bei welchen sich Jahre hindurch keine Spur einer Blutung zeigte. 

In einer grossen Reihe von Fällen tritt die Blasentnberculose gleich 
in Form einer ziemlich leichten chronisch verlaufenden BlasenentzUndung, 
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Gystitis sappurativa tabercnlosa aaf, 80 dass oftmals bloss der 
Blatgebalt des Harnes den taberculösen Charakter desselben vermutben 
lässt. Nicht selten jedoch nimmt die Blasentubercnlose vom Beginn der 
ersten Symptome an einen sehr stürmischen Verlauf (Cystite doulonreuse). 
Nahezu unaufhörlicher Harndrang und qualvolle Schmerzen beim Barnen 
sind die kaum zu lindernden Plagen der Kranken, die infolge dessen 
ruhelose Nächte verbringen. Es kann auch eine mangelhafte Harnent- 
leerung oder vollständige Harnverhaltung eintreten, die die Anwendung 
eines Catheters nothwendig macht, welcher Eingriff in solchen Fällen 
nebst einer Blutung gewöhnlich die rasendsten Schmerzen zu verursachen 
pflegt. Bei tiefen Ulcerationen in der Umgebung des Scbliessmuskel- 
apparates kann es auch zu einer Incontinenz kommen. Durch diese 
Leiden, denen sich auch Appetitlosigkeit und gestörte Verdauung zuge- 
sellt, pflegen die Kranken in sehr kurzer Zeit auffallend herabzukommen. 
Bemerkt rauss werden, dass oftmals in solch schweren Fällen die sicht- 
baren Gewebsveränderungen ganz unbedeutende sind. 

Sind auch die ersten Zeichen der Blasentubercnlose nicht immer 
jene einer Cystitis, so pflegt letztere doch in den meisten Fällen früher 
oder später aufzutreten. Tritt überhaupt eine Cystitis bei jüngeren In- 
dividuen auf, die früher niemals an einem gonorrhoischen Leiden erkrankt 
waren, so muss dieselbe stets den Verdacht einer Blasentubercnlose er- 
wecken. Auf diesen Umstand hat schon Ultzmann (29) mit Hinweis 
darauf, dass die primäre Blasenentzündung äusserst selten ist und dass 
bei jungen Leuten gewöhnlich die Gonorrhoe die Ursache der Cystitis 
bildet, aufmerksam gemacht. 

Wir erwähnten bereits, dass unter die Gelegenheitsursacfaen, die bei 
hereditär belasteten Personen den Auebruch der Blasentubercnlose zu 
beschleunigen vermögen, auch die Gonorrhoe gehört So können wir 
oftmals das Uebergeben einer, zumeist mehrere Recidive aufweisenden 
Urethrocystitis oder Cystitis gonorrhoica in eine Cystitis tuberculosa be- 
obachten, die dann eventuell die ersten Symptome der Tuberculose des 
Kranken aufzuweisen vermag. 

Der Harn ist bei der tuberculösen Blasenentzttndung , besonders zu 
Beginn, oftmals klar und bildet, stehen gelassen, einen weissen, aus Eiter 
bestehenden Bodensatz, Die Reaction des Harnes ist sauer und wird 
nur dann ammoniakalisch, wenn durch nachträgliche lufection eine Zer- 
setzung desselben zu Stande kommt. 

Bei Feststellung der Diagnose sind die Anamnese, die beschriebenen 
Symptome und das Ergebniss der Untersuchung der Genitalorgane (aaf 
Tuberculose der Hoden, Samenstränge, Samenbläschen und Prostata bei 
Männern, der Scheide, Gebärmutter und der Ovarien bei Frauen) vor 
Aageu zu halten. Aber auch die Tuberculose der Knochen, Gelenke 
und Langen nnd die Symptome der Scrophnlose rnttssen bei Bestehen 
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eines Blasankatarrhs oder einer Cystitts als verdächtige Anzeichen fUr 
den tabercalösen Charakter der letzterwähnten Krankheiten mit in Be- 
tracht gezogen werden. 

Selbst bei ganz gesund aussehenden Personen muss sich onser Ver- 
dacht auf Taberculose richten, wenn ein anderes ursächliches Moment 
fUr die Erkrankung der Blase nicht nachweisbar ist. Als sicherstes 
Zeichen fUr die Tuberculose der Harnorgane ist der Nachweis des 
Tubcrkelbaciilus im Harne anzusehen, doch gelingt uns dieser in vielen 
Fällen — namentlich dort, wo noch keine Ulceralionen vorbanden sind — 
nicht Man fertigt zu diesem Behafe aus dem Sediment ein Deckglas- 
präparat an, welches nach Ebrlich's und Ziehl-Neelsen's Methode gefärbt 
wird. BuucKHABDT 27) empfiehlt, bloss die erste und dritte Urinportion 
zn benützen, das Sediment dieser mit destillirtem Wasser auszuwaschen, 
nnd die im Spülwasser schwimmenden Gewebsfetzen und EiterkrUmel 
für das Deckglaspräparat auszuwählen, in Anbetracht des bezeichneten 
Umstandes, dass der Nachweis des Tnberkelbacillus oft nicht gelingt, 
eropBeblt König (31) zur Feststellung einer sichern Diagnose sein er- 
probtes Verfahren, von dem Harne Injectionen in Auge, Gelenk, Pleura 
oder Bauchhöhle eines Kaninchens zu machen. 

Doch auch in jenem Falle, wenn wir die Anwesenheit von Tn- 
Lerkelbacillen festgestellt haben, ist es noch immer fraglich, ob die- 
selben aus der Blase und nicht aus den übrigen Harnorganen stammen. 
Wo eine cystoskopische Untersuchung möglich, dort pflegt die Beant- 
wortung dieser Frage keine Schwierigkeiten zu bereiten, doch kann das 
Einfuhren des Cystoskops oftmals selbst nach Cocainisirung der Harn- 
rl}bre nnd Blase anf unüberwindliche Schwierigkeiten stossen, und so 
kann es, wenn uns die klinischen Symptome keine Aufklärung bieten, 
mitunter überhaupt nicht festgestellt werden, ob und inwiefern die Blase 
an dem tuberculOseu Process betheiligt ist. 

Die Prognose der Blasentuberculose ist selbst in milder verlaufen- 
den Fällen eine ungünstige, da wir stets anf ernste Complicationen ge- 
fasst sein müssen und kein Verfahren kennen, mittelst dessen wir die 
locale Erkrankung auf die Dauer beheben könnten. Selbstverständlich 
spielt eine bereits nachweisbare Infection der übrigen Organe des Uro- 
genitalsystems oder der Lungen, Gelenke und Knochen, ferner das Alter, 
Kräftezustand nnd Lebensweise des Kranken bei Feststellung unserer 
Prognose eine wichtige Rolle. Die Blasentuberculose als solche ist selten 
die unmittelbare Ursache des tödtlichen Ausganges; derselbe tritt gewöhn- 
lich infolge Erkrankaog der oberen Harnorgane ein. Doch können in 
schweren Fällen die beschriebenen endlosen Qualen eine vollkommene 
Erschöpfung nach sich ziehen und so rasch zu einem letalen Ende führen. 

Die locale Behandlung soll in Fällen, die bloss unbedeutende 
Beschwerden verursachen, womöglich unterbleiben. Ein Eingreifen kann 
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sehr leicht eine VerscblimoiernDg des Uebels herbeiführen,, namentlich 
pflegen stärkere antiseptische Mittel sehr irritirend zu wirken. In jenen 
Fällen jedoch, wo der Harn eine ainmoniakalische Zersetzung zeigt and 
in denen wir es ständig mit einer maDgelhaften Harnentleernng zu than 
haben, wird die Aussptllang der Blase mit ganz schwachen antiseptischen 
Lösungen von gutem Erfolge sein. Auch die Einspritzung von Jodoform- 
emnlsion and Sublimatinstillationen werden für diese Fälle als wirksam 
bezeichnet. 

Von energischen Eingriffen behnfs Erzielung einer Heilung kann nur 
dann die Rede sein, wenn die Blase der Hauptsitz der Krankheit ist. 
Sind Nieren und Lungen ebenfalls erkrankt, so muss eich unser Be- 
streben auf möglichste Milderung der Beschwerden beschränken. In 
schweren Fällen, uamenttich dort, wo das häufige Harnen mit grossen 
Qoalen verbunden und die Catheterisation ebenfalls nicht ausfuhrbar ist 
(Cystite doulonreuse), lässt sich eine solche nur dadurch erreichen, dass 
die Blase durch Ausführung der Sectio perinealis oder des hohen Blasen- 
schnittes als Harnreservoir ausgeschaltet wird. 

Eine Radicalbehandlung kann in Aetzungen der Geschwttre besteben, 
die bei Frauen dnrch das offene Endoskop vorgenommen werden, oder 
in blutigen Eingriffen in Form von Eröffnung der Blase durch die Epi- 
cystotomie und Entfernung der kranken Herde mittelst Messer, Löffel 
oder Paqnelin [Guton (12), Schatz (19), Reverdin (20)]. Doch sichert 
auch ein solches Verfahren , wie der Fall Schatz' beweist, nicht gegen 
Recidive, abgesehen davon, dass ein Erfolg anch für kurze Zeit nur dort 
zu erwarten ist, wo alle sichtbaren tuberculösen Herde entfernt werden 
können. Es wird diese gewiss nicht ungefährliche Operation daher nur 
dort am Platze sein, wo in den fUr dieselbe geeigneten Fällen die tuber- 
culösen GewebsveränderuDgen durch cystoskopische Untersuchung recht- 
zeitig diagnosticirt wurden. 

In leichten Fällen, wo ein Eingreifen unnötbig, und mitnnter auch 
dort, wo unsere medicamentöse und localc Behandlung keine Besserung 
zu erzielen vermag, kann oftmals der Aufenthalt in einem entsprechen- 
den Kurorte von vorübergehender günstiger Wirkung sein. 



§ 3. Emftliriuigs- und fanctiooelle StCrnngen dler Harnblase. 

Von den Ernährungsstörungen gebührt der Hypertrophie und Atrophie 
der Blasenwandungen ihrer Häufigkeit sowohl als auch jenes Umstandes 
wegen, dass sie, einmal vorhanden, eine Restitutio ad integrum ans- 
schliessen, eine erhöhte Aufmerksamkeit. Beide sind bald die Folge 
bald die Ursache von functionellen Störungen der Blase, doch kommt es 
mit der Zeit zwischen Ernäbrungs- und functionellen Störungen bezüglich 
ihrer Wirkung stets zu einer engen Gegenseitigkeit. Wir besprechen 
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daher dieselben gemeiosam, während jene Fanctionsstörungen, die wir 
als Symptome eines in Folge yon Erkrankungen des cerebrospinalen 
Systems za Stande gekonamenen Blasenleidens beobachten, wie auch die 
darcb Verletzungen, Entzündungen, Neubildungen, Lithiaais, Fremdkörper 
der Hamorgane und andere Ursachen hervorgerufen werden, bei Abhand- 
lung jener Granderkrankungen eingebender erörtert werden. 

Hypertrophie der Uarnblase. Sie kommt zumeist dort zu 
Stande, wo die Blase behufs Bekämpfung von abnormen mechanischen 
Hindernissen, die sich der Harnentleerung in den Weg stellen (Hyper- 
trophie der Prostata, Strictur, Nenbildungen, Lithiasis), eine gesteigerte 
Arbeitsleistung entfalten mnss. Aber auch alle jene Krankheiten, die 
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die Blase, ohne das Herausstrümen des Harnes mechanisch zu beein- 
flussen, zu häufigerer Entleerung ihres Inhaltes zwingen, führen zur Hy- 
pertrophie der Blasenwandungen. Die grössere und häufigere Arbeit 
führt eine Verdickung der Mnscularis herbei, zu welcher sich, wenn eine 
chronische Cystitis besteht, Hypertrophie der Blasenschleimhaut zu ge- 
sellen pflegt. Besteht eine gesteigerte Harnfrequenz ohne mechanische 
Behinderung der Harnentleerung, so entwickelt sich eine concentrische 
Hypertrophie, d. h. die Wandung verdickt sich auf Kosten der Lichtung 
der Blase. Ist aber die mechanische Bebinderang eine bedeutende und 
vermag die Wandung der Blase der angesammelten Harnmenge keinen 
gentlgenden Widerstand zu leisten, so kommt es nebst einer escentrischen 
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Hypertrophie > d. h. nebst der dnrch die gesteigerte Arbeit zu Stande 
gekommenen Muskelhypertrophie, zu einer passiven Ausdehnung der 
Wandungen und so zu einer Zunahme des Blasenlumens. Bei kräftigeren 
jüngeren Individuen mit normaler Austreibungskraft der Muskeln wird 
es daher eher zn einer concentrischenp bei älteren zu einer excentriscben 
Hypertrophie kommen, doch geht die erstere nicht selten in die letztere 
Form über. 

Bei Hypertrophie der Blaaenmuskeln springen die verdickten Muskel- 
bUndel als Stränge von verschiedener Stärke in das Blaseninnere vor, 
durch vielfache Kreuzungen ungleichförmige, tiefe Felder umschliessend. 
Wir nennen eine derartige Verändernngen aufweisende Blase Balken- 
oder Trabekelblase (Vessie ä colonnes). Sowohl bei der endoskopischen 
Untersuchung wie auch am Secirtische sind die beschriebenen Gewebs- 
veränderungen genau zu beobachten, oftmals können wir dieselben auch 
mit der Sonde dnrch die fühlbaren Unebenheiten diagnosticiren. In 
Fällen jedoch, wo nebst den Muskeln auch die Schleimbaut hypertro- 
phisch ist, weist das durch die trabekuläre Hypertrophie geschaffene 
Netzwerk weniger scharfe Contonren auf. 

An einzelnen, zwischen den hypertrophischen MuskelzUgen liegenden 
und weniger widerstandsfähigen Stellen pflegen sich oftmals seichtere 
oder tiefere Aussackungen zu bilden; es entsteht eine Divertikclblase 
(Vessie ä cellules). Die Divertikel sind bei Lebzeiten zumeist nur mit 
Hülfe des Cystoskops mit Sicherheit constatirbar ; sie präsentiren sieb 
als rnndliche, dunkle Flecke, Manchmal gelingt es auch, in die Ein- 
senknng hineinzuleuchten und die Innenfläche zu besichtigen. Sie unter- 
scheiden sich von den angeborenen theils durch ihre grössere Anzahl, 
theils durch ihre charakteristische Lagerung zwischen den verdickten 
MnskelbUndeln. Es kommt ihnen von praktischem Standpunkte insofern 
eine Bedeutung zu, als sie nicht nur zur Bildung von sogenannten ein- 
gekapselten Steinen Gelegenheit bieten, sondern bei Cystitis kaum zu- 
gängliche Säcke zur Ansammlung von zersetztem Urin bilden. In ein- 
zelnen Fällen kann ein Divertikel eine derartig grosse Ausbuchtung auf- 
weisen, dass dessen Volumen jenes der Blase übertrifft. 

Jene ausgesprochenen Fälle abgerechnet, wo es uns gelingt, die 
Hypertrophie mittelst Sonde festzustellen, können wir dort, wo das Ein- 
führen des Gystokops nicht möglich , auf eine solche nur aus einzelnen 
Umständen folgern, die positive Diagnose aber nur selteo machen. Mit- 
unter gelingt der Nachweis dadurch, dass wir nach vollständiger Ent- 
leerung der Blase bei bimanueller Untersuchung — vom Mastdarme aus 
und über der Symphyse — die Contouren der verdickten Blase fühlen 
können. 

Die Hypertrophie der Blasenmuskeln ermöglicht die Bekämpfung 
jener Hindemisse, die sieh der Harnentleerung entgegenstellen. Mit der 
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Zeit jedoch stellen sieb secandäre Veräu de rangen ein , die die Arbeits- 
leistang der Blase sehr bedeutend, manchmal ad miDJmum herabsetzen. 
Darob bindegewebige Entartung der Blasenwandung vermag die con- 
centrigcb verdickte Blase die in P^olge der grossen Harnfrequenz und 
der verkleinerten Blasenlichtung ohnedies geringe Harnmenge nicht voll- 
komtaen zu entleeren, bei der excentrischen Hypertrophie aber kann die 
Expnlsivkraft der Blase vollkommen verloren gehen. 

Atrophie der Blase. BUsst die Blase darcb locale Einwirkungen, 
durch Erkrankungen ihrer cerebralen oder cerebrospinalen Centren ihre 
Functionsfähigkeit ein, so tritt, gleicbsara wie bei anderen ausser Thätig- 
keit gesetzten Orgauen, ein Schwund ihrer Muskeln ein. 

Von den localen Einwirkungen, die auf diese Weise zur Atrophie 
der Blase führen können, ist die übermässige Ausdehnung der Blasen- 
wandung zu erwähnen, die dort zu Stande zu kommen pflegt, wo io 
Folge der später zu beschreibenden Ursachen die spontane Harnentleerung 
plötzlich unmöglich geworden ist, und dadurch sich eine abnorm grosse 
Haromeuge ansammelt. Nach Thompson (30) kann ein einziges Vor- 
kommniss dieser Art genügen, die Blase ihrer Contractionsfähigkeit fUr 
immer zu berauben. Die Kraft zur Entleerung geht gänzlich oder zum 
grossen Theile verloren und mit der Zeit verwandelt sieb die Blase in 
einen dflnnen, schlaffen Beutel, der dem Harne bloss als Reservoir dient, 
einer activen Function aber nicht fähig ist, — es kommt zu einer Atonie 
der Blase. Von dem Momente an, wo die Blase ihre Arbeit einstellt, 
beginnt auch die Atrophie ihrer Muscularis. 

Eine primäre Atrophie erleidet die Muscularis durch jene Gewebs- 
veränderungen, die als senile Metamorphosen der Harnorgane bezeichnet 
werden. Aus Dittel's (6) Untersuchungen geht hervor, dass bei älteren 
Individuen innerhalb der Muskeltibrillen der Detrusoren und des Sphincter 
internus ein feinkörniges Fett zu finden ist. Im hohem Alter findet sieb 
solches auch in den quergestreiften Muskeln des Sphincter externus sowie 
im Bulbo- und Ischiocavernosus vor. Es ist begreiflich, dass diese Fett- 
metamorpbose der Detrusoren ein geschwächtes Contractionsvermögen 
zur Folge haben und dass eine durch mechanische Hindernisse ver- 
ursachte abnorme Harnansammlung bei solohen Personen durch die 
Hyperextension leicht eine vollkommene Atonie herbeiführen wird. 

Wie wir also sehen, geht die Atrophie und Atonie der Blase Hand 
in Hand. Eine functionsunfähige Blase wird mit der Zeit atrophisch, 
die Atrophie wieder verursacht Herabsetzung oder vollkommenen Verlust 
der Functionsfähigkeit. 

Insafficienz der Harnblase. Harnverhaltung (Harnre- 
tentionj. Unter Insufficienz der Blase verstehen wir das Unvermögen, 
den Blaseninhalt vollkommen zu entleeren. Handelt es sich bloss um 
eine mangelhafte Entleerung, so sprechen wir von einer unTollständigen, 
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soDdem nach einer schwachen Krllmmang in Tcrticaler Ricbtang za Boden 
fällt Die Eatleerang läset nicht das ehedem empfandene Wohlbehagen, 
sondern das Gefühl des niebt vollkommen befriedigten Harnreizes zurück. 
Dieser Zustand kann lange Zeit, auch Jabre hindurch anhalten. Aeltere 
Personen nehmen dieses Uebels wegen ärztliche Hülfe zumeist gar nicht 
in Anspruch, da sie dasselbe einfach fllr eine „Blasenschwäche", eine 
Gebrechlichkeit anzusehen pflegen, die das Alter für sich beanspracht. 
Erst wenn die Insufficienz einen derartigen Grad erreicht, dass hierdurch 
die nächtliche Ruhe des Kranken wesentlich beeinträchtigt wird, be- 
ginnen sie sieb um ihren Zustand ernstlicher zu bekümmern. Führen 
wir in einem solchen Falle, nachdem der Patient geharnt, den Catbeter 
ein, so entleert sich durch dieseu eine grössere Menge Urin, als bei der 
Miction. Dabei pflegt der Harn nicht wie gewöhnlich herauszuströmen, 
sondern mit schwacher Kraft herauszufliessen, und mitunter müssen wir 
der Heraasbeförderung desselben durch Druck, den wir mit unserer 
Handfläche aaf die Blase ausüben, nachhelfen. Je vorgeschrittener die 
Insufficienz, desto grösser ist jene Harnmenge, die nur mit künstlicher 
Hülfe berausbefördert werden kann (Residualharn, Restharn). Ueberall, 
wo es sich darum bandelt, das Bestehen und den Grad einer Insufficienz 
festzastellen, wird uns das oben geschilderte Verfahren die sicherste Auf- 
klärung bieten, doch müssen wir darauf bedacht sein, dass der Kranke 
unter einer psrobischen Einwirkung, die vielleicht unsere Anwesenheit 
aaf ihn ausübt, nicht etwa weniger Harn entleere als sonst und uns auf 
diese Weise zu falschen Schlüssen Gelegenheit gebe. 

Früher oder später tritt bei der ständigen, incompleten Haruretention 
— wie dies an eutaprechender Stelle eingehender erörtert wurde — ein 
Blaseokatarrb auf, doch bietet derselbe keine auffallenden eigenen Sym- 
ptome dar. Erst weun durch Hinzutreten einer Infection eine Cystitis 
entsteht — was ziemlich oft der Fall — , treten die Erscheinungen der 
Scbleimbauterkranknng in den Vordergrund. In vorgeschrittenen Fällen 
stellt sich als Fol^e der durch die Harnverhaltung beeinträchtigten Nieren- 
function eine gesteigerte Harnproduction — Polyurie — ein. Allmählich 
büssen die durch die ständige, abnorme Harnmenge ausgedehnten Blasen- 
wandungen ihre Elasticität ein, und so müssen wir mit der stets drohen- 
den Gefahr einer eintretenden vollkommenen Coutractionsunfäbigkeit und 
der daraus resultirenden , oftmals sofort lebensgefährlichen completen 
Hamretention rechnen. 

Die nach einer Insufficienz von bereits längerer Dauer auftretende 
eomplete Harnverhaltung bietet weniger stürmische, subjective Erschei- 
nungen dar, als wenn dieselbe als Folge der bezeichneten Ursachen nach 
oabedeutender Insufficienz oder gar ohne vorherigen Bestand einer func- 
tionellen Störung plötzlich auftritt. Während in letzterem Falle die 
Kranken von heftigem Harndrang gepeinigt and von dem Angstgefühle, 
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als wollte ihre Blase platzen, UbermaDnt, fassangelos im Zimmer amher- 
rennen und jammern, ertragen die Kranken mit allmälich sich steigernder 
Insnfficienz ihre Lage gewöhnlich viel rahiger. Wir treffen sie zumeist 
im Bette an ; sie klagen nebst Harndrang Über Schmerzen in den Lenden, 
oftmals auch über Stohlzwang. Werfen wir einen Blick auf den ent- 
blössten Bancb eines solchen Kranken, so können wir bei dünnen Bauch- 
decken die manchmal bis über den Nabel sich erhebende, ovoide Gestalt 
der gefüllten Blase mit blossem Aoge erkennen. Durch Palpation und 
Percussion, namentlich aber durch die deutliche Fluctnation lässt sich 
dann die Diagnose mit voller Sicherheit feststellen. Schwieriger ist die 
Hamretention bei dickleibigen Personen zu diagnosticiren, — die ge- 
nannten Methoden führen hier zu keinem Resultate. Mitunter kann als 
diagnostisches Zeichen der Harndrang dienen, den der Kranke empfindet, 
wenn wir auf jene Gegend, wo wir den Scheitel der Blase voraussetzen, 
einen Druck ausüben. Auch die bimanuelle Untersuchung vom Rectum 
aus und durch die Bauchdecken kann in jenen Fällen, wo die Hyper- 
trophie der Prostata nicht bedeutend ist, als diagnostisches Verfahren 
mit Erfolg angewendet werden. 

üebrigens sind wir nur in seltenen Fällen, zumeist dort, wo es sich 
um bewusstlose Kranke handelt, auf die bezeichneten diagnostischen 
Merkmale angewiesen, da die Erklärung vernünftiger Patienten, dass sie 
seit einem abnorm langen Zeitraum nicht im Staude sind, auch nur ein 
wenig Harn zu entleeren, uns über den obwaltenden Sachverhalt nicht 
lange im Zweifel lässt, während die Anamnese über die der Retentioo 
zu Grunde liegende Erkrankung Aufklärung zu schaffen vermag. 

Der Verlauf der completen Harnverhaltung ist von der Beschaffen- 
heit der Grnnderkrankung, der Blase und des Harnes, wie auch vom 
Znstande der oberen Harnwege bedingt. Raben sich durch eine bereits 
längere Zeit bestehende Insufficienz die Harnleiter uud Nierenbecken 
bedeutend erweitert und ward auch die Niere in Mitleidenschaft gezogen, 
80 kann letztere in Folge der totalen Retention ihre Functionsfähigkeit 
vollkommen einbtissen und so zum Entstehen einer Urämie Anlass geben. 
Ebenso kann Urämie auch seitens der Blase allein zu Stande kommen, 
wenn diese in Folge von EntzUndungsprocessen ihres Epithels beraubt 
ist, da in diesem Falle die Resorption von Harnbestandtheileu ermög- 
licht wird. 

Günstiger pflegen jene Fälle zu verlaufen, wo die Blase noch ge- 
nügende Contractionsfähigkeit besitzt. Es kann hier die Entleerung des 
ganzen oder — der häufigere Fall — einer grossem Menge Harnes nach 
vorhergegangenen Qualen spontan erfolgen. Aber auch bei herabgesetzter 
Elasticität der Blasenmusculalur kann nach einer baldig eingeleiteten 
künstlichen Entleerung sich wieder ein relatives Wohlbefinden einstellen. 
Bei Stricturcn der Harnröhre kann die complete Retention eine Ruptur 
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der retrostri duralen Harnröhre verarsacbeii, und dies um so eher, je besser 
die Contractionsfäbigkeit der Blase erbalten ist. Hingegen wird die 
Möglichkeit einer auf diesem Wege entstehenden Raptnr der Blase von 
den bekanntesten Facbnaännern in Abrede gestellt. 

Die Befaandlang der mangelhaften Hamentleemng soll in erster 
Reibe gegen die Grunderkrankung, durch welche jene verurfacht wird, 
gerichtet sein. Ist der Grad der lusufficienz noch ein unbedeutender und 
gdingt es uns, das GrnudUbel zu beheben, so kann die Blase ihre nor- 
male Fnoctionstauglichkeit wieder zurUckerlangen. Wo jedoch die Ab- 
nahme der Expulsivkraft der Blase durch die beschriebenen primären 
oder secundären Gewebsveränderungen der Detrusoren zu Stande kam, 
oder wo die ursächliche Krankheit der Retention eine unheilbare ist, 
können wir uns nur auf das Bestreben beschränken, das Zunehmen der 
Insufficienz, soweit dies möglich, aufzuhalten. 

Haben wir es nun mit einer in die letztere Categorie gehörenden 
chronischen Harnverhaltung zu thun, so stehen wir bei Feststellung 
unseres Heilverfahrens vor einem Dilemma. Aus unseren früheren Er- 
örterungen wissen wir, dass die Blasenwandungen durch die passive 
Dilatation, welche die ständig angesammelte Harnmenge verursacht, an 
Elasticität immer mehr einbUsseu. Auch der Sphincter der Blase kiinn, 
wie wir oocb gehen werden, durch den ständigen Druck seiner Fnnctions- 
fähigkeit verlustig werden. Es wäre daher sehr naheliegend, die Regel 
zu befolgen, stets für die Entlastung der Blase durch evacuatorischen 
Catheterismus zu sorgen. Es dürfen jedoch, abgesehen von jenen Fällen, 
wo dieses Verfahren auf gewisse mechanische Hindernisse stösst, auch 
die Gefabreu nicht ausser Acht gelassen werden, die mit dieser künst- 
lichen Entleerung verbunden sein können. 

Eine Reihe der auf diese Weise zu Stande kommenden Complica- 
tionen werden gewöhnlich mit dem Namen Catheterlieber (Urethral- 
fieber, ürinfieber) bezeichnet. Mitunter stellt sich einige Zeit nach 
dem Catheterismus ein heftiger Schüttelfrost ohne Temperatursteige- 
ruDg ein, der sich zuweilen einige Mal wiederholt. Es scheint sieb 
hier om Störungen des Nervensystems, manchmal vielleicht auch um 
Blntcircuiationsstörungen zu handeln, die durch die plötzliche Evacnation 
in der Blase und in den benachbarten Organen verursacht wurden. In 
den meisten Fällen nimmt diese Art von Catheterfieber einen raseben 
und günstigen Verlauf. Doch kann nach Thompson ^30) dieser „Shok" 
in seltenen Fällen binnen 1 — 2 Tagen auch den Tod des Kranken her-' 
beiführen. Das „Urinfieber" sensu strictiore soll durch Aufsaugung einer 
geringen Menge von Harn verursacht werden, welche durch eine kleine, 
eventuell gar nicht wahrgenommene, leichte Abschürfung der ürethral- 
schleimhaut in die Blutcirculation gelangt. Diese Form von Catbeter- 
fieber pflegt in einigen Tagen zumeist ebenfalls günstig zu verlaufen. 

T 
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In den schwer yerlaofenden nnd manchmal letal endenden Fällen 
von „Gatbeterfieber" bandelt es sich eigentlich am nichts anderes, als 
um eine dorch Infection zo Stande gekommene Erkrankung der Ham- 
organe oder am die rasche Verscblimmernng eines vielleicht bereits vor- 
handenen derartigen Leidens. Bietet schon die Retention der Ansiedinng 
von Mikroorganismen die günstigsten Bedingungen, so wird durch die 
Dilatation der Ureteren und Nierenbecken der Einwanderung derselben 
in die oberen Harnorgane noch Vorschab geleistet Eis kann daher sehr 
rasch sn einer schweren Pyelitis oder Pyelonephritis kommen. In den 
rapid letal endenden Fällen von Catheterfieber handelt es sich aber 
wahrscheinlich zumeist um eine plötzliche Verschlimmerung einer bereits 
bestandenen Nierenaffection. 

Eine weniger bedeutende Reaction des Catheterismos sind die nicht 
selten beobachteten Ohnmaehtsanfälle, die am ehesten dann eintreten, 
wenn sich der Patient während dieser Manipulation in aufrechter Stellung 
befindet. 

Schwere Complicationen kOnnen dadurch entstehen, wenn wir bei 
hochgradiger Insutticienz den ganzen Biaseninhalt aaf einmal rasch ent- 
leeren. Es kann hierdurch zu bedeateuden BlutdrcalationsstOrungen, 
manchmal auch zu Baemorrhagia ex racoo der Hazsori^aiie kommen. 

Die häufigste nachtheilige Folge des Catheterisa» in solchen Fällen 
ist aber das Znstandekommen einer Cystitis, die «Mn«n fräheren Er- 
nrtornngeu gemäss hier als eine durch die Retaitk« begftnstigte Infec- 
tionsorkrankung anzusehen ist. Oftmals beetehat die fuctionellen StO- 
ningiMk der Blase Jahr« hindurch, ohne dass die gesaante Complication 
hittittti^ten wttrde: kaum waren wir jedoch aaf die Anwendung des 
Oftth<^t«r« aag«wie«en. so stehen wir nicht selten schon nach kürzester 
*ifi\X den ErKheinu^n der Biasenentzftndung gefenttber. 

Dirfra wir bub den Knuikea den soeben beschriebenen, nachtheiligen 
Kv^nnMliUt«« as»<eties'? E$ iie$$e sich die Frage leicht verneinen, 
wän)<« wir darv^ «»«r f«$«:ve$ Verhalten nicht zu viel schlimmeren 
iVwf4i««tio«e& 0«kr<«ebe:: b:e»a. In den meisten Fällen kOnnen wir 
Mit vvMkr iWwijs^et: T^rasssexzec da» die Insnfficienz, falls wir nicht 
WB^tV«» *»Ri: ssr^in:« wird, dass ein Zeitpunkt eintritt, wo wir 
M«w%9,j:vr>. s^-s wf:\:<rr. 15» Cauhewr lu greifen entweder deshalb, weil 
d*r l\kt*<T.s o.s-vi »:•> *w« «<?« steiinemde Harafneqneni ruhelose Nächte 
,^ ^ ..s....^... Sfit-rt. vV.e: weil plv^süicb eine complete und anders nicht 
sn N '..vv/.* -^.Arv^sr^Äl'.-ri: aitgietneten ist Sur sind die Umstände 
tttr o<"v. v\"^:>i;tr-.>:vu!. -t'-s: vii«? vieckbar ungfinstigsten. Die Blase hat 
ilMv iVH;r;»o:-..r>'Ä- •iii'i« r.*i:«-iu cänzlich eing^bttsst, die Nierenfiinotion 
\*i hojfits Ivf •;•:;. vittic« or.ii OS sind eine Reihe der Infection Thür und 
Thor ftiVuouvlor Viowobsveränderaniren vorbanden. 
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Während wir daher dnrch einen bei Zeiten angewendeten» syste- 
matischen Catheterianina alle diese das Leben des Kranken stets be- 
^drohenden Veränderangen bis zu einem gewissen Grade hätten bintan- 
laJten können, sind wir auf jenes Verfahren nan erst recht angewiesen. 
Alle diese Zufälligkeiten vor Angen haltend, mtlssen wir anser Ver- 
fahren jedem einzelnen Falle besonders anpassen. Ist nebst einer in- 
completen Insnfficienz bereits eine Cystitis vorhanden — wie dies ja oft 
der Fall — > dann kann die locale Behandlung ohne Bedenken eingeleitet 
werden; aber auch dort, wo die Insnfficienz der Blase zusehends zunimmt, 
ist die Indieation Itlr den evacuatorischen Catheterismns mit nachträg- 
licher Injection einer desinficirenden Flüssigkeit am Platze. Nach Thomp- 
ßON (30) mttge es als Grundsatz für die grosse Mehrzahl aller Fälle gelten, 
'^,gofort den täglichen, vielleicht wiederholten Catheterismus auzurathen, so- 
bald der Residualbarn eine constante Menge von 160 — 20t) g erreicht hat, 
^gleichviel ob er klar oder trtlbe ist". Es beginnt hiermit das unzertrenn- 
liche Verhältniss des Patienten zum Catheter, in dessen Handhabung er 
sich demzufolge einüben mnss. 

Bei der completen Harnverballung wird in solchen Fällen, wo die- 
selbe eine Folge von Entzündung der Hamri'ihre oder Blase ist oder auf 
einem Spasmus der Schliessmnskeln beruht, die Behebung derselben 
rdarch Anwendung von warmen Bädern und Narcoticis versucht. Sind 
es mechanische Hindernisse, die die Entleerung unmöglich machen, so 
werden wir uns an den Catheter wenden müssen. Dort jedoch, wo das 
Einführen eines Catheters nicht gelingt, die operative Beseitigung des 
^Hindernisses ebenfalls nicht ausführbar ist, mnss zur Sanirung der Re- 
sntion die in solchen Fällen oftmals lebenrettende Operation, der 
Blasenstich (Punctio vesicaei, in Anwendung gebracht werden. Die 
Function kann oberhalb der Symphyse, an der von Bauchfell nicht be- 
deckten vordem Fläche, oder vom Mastdarme aus, femer durch das 
Mittelfieisch und endlich unterhalb der Schambeinfuge ausgeführt werden, 
gebräuchlichste Methode ist die oberhalb der Symphyse (Punctio 
»O^trica). Es wird hierzu der Dechamp'sche Apparat verwendet, 
welcher aus einem Troicart mit zwei ineinander passenden Röhren und 
einem Leitungsdraht (Docke) besteht. Der Stachel des Instrumentes 
It bloss in die äussere Röhre. Die Operation wird in liegender 
UoDg des Kranken vorgenommen. Ist ein Assistent zur Hand, so fizirt 
die Blase mit beiden Händen. Der Operateur steht an der rechten 
^ite, hält den Troicart in der rechten Hand, während er den Zeige- 
;er der linken Band quer auf den oberen Rand der Symphyse legt. 
Ion wird das Instrument knapp an dem Finger senkrecht in die Bauch- 
rand gestochen, so tief, als ein Widerstand fühlbar wird. Hierauf wird 
der Stachel entfernt und in die CanUle das mit einem langen Gummirohr 
rersehene innere Röhrchen eingeführt, durch welches nun die Entleemog 
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mit UnterbrechnngeD za erfolgen bat. Die Befestigung des lostriimentes 
geschieht mittelst Bänder, die am das Becken und die Oberschenkel 
herum geführt werden. Zwischen die äussere OeflFoung des Stichcanals 
und des Pavillons des Instrumentes wird täglich eine Schicht Sublimat- 
gaze eingelegt. Das innere Röhreben muss täglich gereinigt werden. 
Mit der Reinigung der äusseren Cantile kann, wenn keine ammoniaka- 
lische UarngäbruDig vorhanden, auch eine Woche gewartet werden; die 
Entfernung und abermalige Einfuhrung geschieht mit HUlfe des Leitungs- 
drahtes. Da sich entsprechend der Stichwunde während einer Woche 
regelmässig ein voUkommeuer Canal bildet, kann von dieser Zeit an das 
Instrument durch einen Ndlatoncatheter ersetzt werden. Die Befestigung 
geschieht nach der Methode Dittel's (6) mit Hülfe von Heftpflaster- 
Streifen und einer Insectennadel. Letztere wird knapp an der Wunde 
quer durch den Catheter gestochen und mittelst Pflastcrstrcifen an die 
Bancbwand geklebt. Nach endgültiger Entfernung des Nölatons pOegt 
der Cana) durch Granulationen schnell zu verheilen. Die an Stelle des 
Blasensticbs empfohlene Capillarpanction mittelst Dieulafoy's Apparat hat 
sich als ebenso nicht ganz gefahrlos erwiesen, wie die vorige Methode, 
wobei sie noch den Nacbtheil besitzt, dass nach derselben consistentere 
Bestandtheile des Harnes nicht herausbefördert werden können und auch 
die Desinfection der Blase nicht ausführbar ist. 

Unfreiwilliges Harnen. Harnträufeln. Incontinenz der 
Blase (Incontinentia urinae). Die sich auf die Muscolatur der Ham- 
organe erstreckenden degenerativen Processe können auch die Functions- 
fähigkeit des Schliessapparates der Blase beeinträchtigen. Es kann hier- 
durch bei Harnverhaltung der hydrostatische Druck einer gewissen Ham- 
menge den Gegendruck der Scbliessmnskeln überwinden und es kommt 
eine Harnentleerung durch Ueberlaufen (par regorgement) zu Stande. 
Anfangs geschieht dies nur bei körperlichen Anstrengungen, ferner bei 
Niesen, Hasten, später jedoch tritt dieses Ueberlaufen ganz an Stelle der 
regelmässigen Harnentleerung. Hat endlich die Blasenwandung ihre Con- 
tractionsfähigkeit vollkommen eingebUsst, so dass dieselbe stetig in einem 
ttberftlllten Zustande ist, so wird die Harnentleerung nicht mehr in ge- 
wissen Zeiträumen erfolgen, sondern in einem continuirlichen Abträafeln 
besteben. Die Blase spielt hierbei eine vollkommen passive Rolle, es 
tropft ständig jene Harnmenge ab, die iu ihr durch Hinzukommen frischen 
Harnes aus der Niere keinen Raum mehr findet (Ischuria paradoxa). 
Es handelt sich daher in diesem Falle nicht um eine vollkommen auf- 
gehobene Function der Schliessmuskeln, wie dies bei cerebralen und 
oerebrospinalen Lähmungen, ferner bei Verletzungen oder bei in die 
BlasenmUndnng eingekeilten Fremdkörpern beobachtet werden kann, wo 
der Barn, in die Blase gelangt, sofort abfliesst, wir es demzufolge that- 
sftchlich mit einer wahren Incontinenz der Blase zu thun haben. Es sind 
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bloss die ErecheinoDgen bei beiden Processen dieselben, der Grand aber, 
wie wir sehen, ein wesentlich verschiedener. 

Die Behandlang kann sich in solchen Fällen zameist auf nichts 
anderes erstrecken, als auf Sorge ftlr Beinlichkeit and das Tragen eines 
gaten Hamrecipienten. Von einer Kar, die in systematischer Entleerang 
and localer Anwendung von Electricität besteht and bei aaf anderer 
Basis za Stande gekommener Incontinenz manchmal mit Nutzen ange- 
wendet wird, ist in solchen Fällen nar aasnahmsweise ein Erfolg za 
erhoffen-. 
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Chirurgische Klinik der Blasenkrankheiten. 

Von 

Dr. Emil Borokhardt 

In Basel. 
Mit 22 Abbildungen. 

§ 1. Die Untersuchung der Blase. 

Zur Untersuchang der Blase liegt der Patient am besten auf einem 
flaeben Untersuchungstisch tnicbt im weichen BettJ mit durch ein unter-i 
geschobenes Keilkissen etwas erhöhtem Steiss; die Beine werden ge- 
spreizt und in den Knieeu leicht flectirt gehalten. Der Untersuchende 
steht aaf der linken Seite des Kranken. Abgesehen von den im Nach- 
folgenden aufzuführenden Instrumenten soll bei jeder Blasenuntersuchung 
Borlösnng (4^/u) oder sterilisirtes Wasser lauwarm und in genügender 
Quantität (2 — 3 1.) zu sofortigem Gebrauch bereit gchjilten werden ; ausser- 
dem sterilisirtes Jodoformöl (ö^/u) nebst sterilisirtem Glycerin. Letztere 
dienen zum Bestreichen der Instrumente, erstere zur Füllung oder zum 
Auswaschen der Blase. Die Blaseuinjection zu Untersuchungszwecken 
wird am besten mittelst graduirtem Glasirrigator ausgeftlhrt, der mit 
einem 150 cm laugen Schlauch mit abnehmbarer Glasspitze montirt ist; 
der Schlauch lässt sich durch einen Quetschhaha schliessen. Der Kranke 
wird angewiesen, möglichst lange vor der Untersuchung nicht zu uriniren, 
damit er aus voller Blase in Gegenwart des Arztes Wasser lassen kann. 
Der Harn wird zu weiterer Prüfung in drei Portionen gesondert aufge- 
fangen (Dreigläserprobe); ausserdem muss durch den sofort nach der 
Miction eingeführten Catheter darüber Klarheit geschafft werden, ob ein ^^ 
Eesidualharu vorbanden und wie gross derselbe sei. ^M 

Zuweilen lassen sich schon durch die blosse Inspection diagno- 
stische Anhaltspunkte gewinnen; so z. B. wenn bei magern Leuten mit 
schlaflfen Baucbdeckeu die Blase prall gefüllt ist. Dann erscheint das 
Abdomen in der Mittellinie bis zum Nabel stark prominent (Spitzbaucb), 
die Linea alba ist der vorragendste Tbeil und von ihr fallen beiderseits 
die Seiten ziemlich steil ab; für das Auge ist in solchen Fällen durch 
die Bauchdecken hindurch an den Contouren ein Tumor erkennbar. Auch 
die Inspection des Harnstrahles darf niemals unterlassen werden, da die 
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wichtige Anbaltspankte geben kann. Dabei ist die Intensität des Strahles, 
seine Form nnd sein Caliber sowie seine Conti noität za berücksichtigen. 

Besser und genauer als dnrcb die Inspectiou läijgt sich die geftlilte 
Blase durch die Percossion bestimmen; namentlich kann durch letztere 
emirt werden, wie sich der Darm zur Blase verhält, ob Darmschlingen 
daror liegen oder nicht. 

Der Palpation ist ebenfalls nur die volle Blase zugänglich. Die 
von anssen her auf das Abdomen aufgelegte Hand fühlt bei nicht zu 
stark entwickeltem Panniculus die gefüllte Blase als prall elastischen, 
flactuirenden Tumor durch; auch den obliterirten Urachus, das Ligam> 
vesic. med., kann man bei mageren Individuen als derben, vom Vertex 
zum Nabel hinziehenden Strang oft durchtasten. Dieser einfachen Pal- 
patiou ist besonders bei Fettpolster die bimanuelle vorzuziehen. Sie wird 
in der Weise ausgeführt, dass vom Mastdarm resp. von der Vagina aus 
mit 1 oder 2 Fingern die Blase gegen die auf das .\bdomen aufgelegte 
andere Hand angedrückt wird. Es kann so unter günstigen Umständen 
die Blase zwischen beiden Händen abgetastet werden. Auch in Com- 
bination mit der Sondirung oder dem Catheterismns liefert die Palpation 
manchmal brauchbare Resultate. 

Die von einzelnen Antoren (u. A. Ultzmann) zur Blasenuntersuchung 
namentlich bei Litbiasis herangezogene Auscnltation ist nur von unter- 
geordneter Bedeutung. Das Anschlagen eines Steines an die Sonde 
fühlen wir viel deutlicher als wir es hören; ebenso ist das bisweilen 
nach Entleerung der Blase zu beobachtende Anschlagen der Blasenwand 
an den Cathcter leichter und deutlicher zu fühlen als zu hören. 

Für die Sondenuntersnchung bedienen wir uns am zweck- 
roässigsten der Tboropson'schen Uotersuchungssonde aus Metall von Ca- 
liber 16 (Charriere), die nach Belieben auch als Catheter verwendet 
werden kann. Sie besitzt kurze Krümmung, ist leicht geknüpft (Knopf 
von Caliber 18 Cbarriöre) und mit Handgriff und Sperrhabn versehen; 
am Griff ist ein Ansatzrohr zum Abfluss der Flüssigkeit sowie zur Auf- 
nahme der iDJectionscanUlc angebracht, das Auge befindet sich in der 
Convexität des Schnabels. Mit dieser Sonde wird nuter Controle des in 
den Mastdarm eingeführten Fingers durch Hin- und Herschieben sowie 
durch Drehung des Schnabels in der gefüllten Blase die ganze Wand 
abgetastet. Bei einiger Uebung ist es in dieser Weise möglich, ein an- 
nähernd richtiges Bild vom Stande der Blase zu erbalten, ferner von 
ihrer Ausdehnung, ihrer Seusibilität, von der Beschaffenheit ihrer Wan- 
dungen and vom Vorhandensein von Concretionen. Neoplasmen lassen 
sich nur dann mit der Untersuchungssonde nachweisen, wenn sie volu- 
minös und hart sind; kleiue und weiche Tumoren dagegen sind nicht zu 
fühlen. In Verbindung mit dieser Sondenuntersuchung soll auch immer 
die Blase auf ihre Sulticienz und ihre Capacität geprüft werden. Was die 



lOG 



BuBCKHAaDT, Cbirorgische Klinik der Bl&senkrankbäiten. 



erstere anbetrifft, so wird gie ia der Weise bestimmt, dass sofort nach 
der Spontanmiction der Catheter eingeführt wird; entleert sich dann noch 
Urin, so stellt dieser den sogenannten Residoalbarn dar und seine Quan- 
tität gibt uns den Grad der Insofficienz (Atonie) der Blase an. Die 
Capacität, die wir zur Beartheilung des Zastandes einer Blase ebenfalls 
kennen müssen, wird dlrect gemessen durch Injection von warmer anti- 
septischer oder sterilisirter Flüssigkeit mittelst gradnirtem Irrigator; die 
vom Patieoteo in der Blase eben noch tolerirto Fiüssigkeitsmenge zei{ 
deren Capacität an. 

Alle die geuanuten Untersuebungsmethoden sind jedoch keineswegs' 
als sichere und untrügliche Verfahren zur Erkenntniss des Zastandes 
des BlaseninDem zu bezeichnen. Sie erlauben uns, eine abnorme Aus- 
dehnung der Blase, hochgradige trabeculäre Beecbaffenheit ihrer Wan- 
dungen, grossere Concretionen, ausnahmsweise auch einmal einen volu- 
minösen nnd harten Tumor zu erkennen. Damit ist aber ihre Leistungs- 
fähigkeit erschöpft. Sie werden deshalb vollständig in den Hintergrund 
gedr&ngt durch die Cystoskopie, welche zugleich mit der Sonden- 
palpation die Besichtigung des Blaseniimern nach allen Richtungen hin 
gestattet. Was für das Auge die Ophthalmoskopie, für die Nase die 
Rhinoskopie, für das Ohr die Otoskopie, für den Kehlkopf die Laryn- 
goskopie, das ist für die Blase die Cystoskopie: die denkbar genaueste 
Untersuehungsmethode. Wer heutzutage Blasenchirurgie treiben will, 
muss das Cystoskop zu handhaben und die gewonnenen Blasenbilder 
richtig zu deuten verstehen. Von den in Gebrauch stehenden vervoll- 
kommneten Instrumenten dieser Art nenne ich vor Allem diejenigen von 
NiTZK und die von Leiter, welche im Princip gleich construirt, in ein- 
zelnen Details jedoch von einander verschieden sind. Des beschränkten 
Umfanges dieser Arbeit wegen kann ich auf eine ausführliche Beschreibung 
der zur Besichtigung der ganzen Blase nothwendigeu 3 Electrocystoskope 
nicht eingeben, nnd es sei hierfür auf die Handbücher der Endoskopie 
verwiesen. Ferner gehört auch hierher das Megaloskop von Boisseai 
DU RocHEU, welchem von seinem Autor eine bedeutende Ueberlegenheit ' 
über die Nitze'schen und Leiter'schen Instrumente nachgerühmt wird. 
Meinen Erfahrungen nach, auf die ich in einer in Vorbereitung begriffenen 
Arbeit zurückkommen werde, hat jedoch das Megaloskop keinen nennens- 
werthen Vortheil vor den erwähnten Cystoskopen voraus. Nitze und 
Leiter haben in der neueren Zeit an ihren Instrumeuten mannigfacheJ 
Modificationen vorgenommen. So entstand das Irrigationscystoskop, weM 
ches die Erneuerung des Blaseninhaltes d. h. die Spülung während der 
Besichtigung selbst gestattet. Ferner construirte Nitze das Operatious- 
cystoskop, welches den Zweck hat, die intravesicale Chirurgie in aus- 
gedehntem Maasse zu ermöglichen und zu diesem Ende mit Galvano- 
cauter, Drahtschlinge, schneidender Zange u. s. w. montirt werden kann. 
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AiMSoDdencystoskop von Brenner- Leiter ist mit einer Vorricbtung zur 
Sondenbetastaog der Blaseuwand uod zum Catheterisrnns der Ureteren 
versehen. — Mit dem Cystoskop wird nun die Blase in g:efUlltem Zu- 
stand (150—200 ccm) untersucht. Es ist gleichgültig, ob die Füllung 
dnrcb Urin oder durch eine andere Flüssigkeit bewirkt wird, vorausge- 
setzt dass das Medium klar und durchsichtig ist, was für ein deutliches 
Sehen unumgänglich nothwendig ist. Dabei muss stets berücksichtigt 
werden, dass, wenn das Fenster in anmittelbarer Nähe des Objectes sich 
befindet, eine kleine Fläche mit grossen Details, bei grösserer Entfernung 
des Fensters dagegen eine grosse Fläche mit kleinen Details gesehen 
wird. Die GrQsse der bei mittlerer Einstellung auf einmal zu Über- 
blickenden Blasenfläehe entspricht einem Kreise von ca. S'/s cm Durch- 
messer. Der Blaseneingang (Fig. 1) präsentirt sich im Cystoskop I als eine 
den grössern Theil des Gesichtsfeldes einnehmende bpchrothe Schleim- 
hautfalte, die den oberen freien Rand des Orific. int. uretbr. darstellt. 



Fig. 1. 

ScbleimJinntfalti) iinrnittelbsr 
'Jhtvu liln-oiiv.'aiL l. 



Fiß. 2. 
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Ueber derselben erscheint im cystoskopischen Bilde die vordere obere 
Blasenwand von hellerer Farbe, in welcher ausnahmslos Gefässe sichtbar 
sind. Die Grenze zwischen den beiden genannten Theilen ist eine sehr 
scharfe. Wird das Cystoskop tiefer in die Blase geschoben, so wird das 
ganze Gesichtsfeld von der vorderen oberen Blasenwand (Fig. 2) einge- 
nommen. Sie ist von gleichmässig gelbrother Farbe und zeigt Gefässe 
grösseren und kleineren Calibers. Etwa vorhandene Prominenzen der 
Schleimhautoberfläche sind hell beleuchtet, Vertiefungen dagegen er- 
scheinen dunkler. In der Regel siebt man gegen den Vertex hin eine 
oder auch mehrere scharf contourirte, glänzende Kugeln: Luftblasen. 
Wird nun der Schnabel des Instrumentes (Cystoskop I) seitlich gedreht, 
so werden die Trigonumschenkel sowie die UreterenmUndungen sichtbar. 
Aus anmittelbarer Nähe betrachtet, präsentirt sich der Ureterwulst (siehe 



108 BvscKUABsr, ChJmrgiscbe Klinik der Bluenkr&nkbettSD« 

Fig. 3) als hocbrotbes, gegen das Centram des Bildes convex Terlaofen* 
des, tamorartiges Gebilde, welches sich vom gelbrotben HiDtergroDd 
scharf abhebt. Die UretermündaDg lägst sich als feiner dankler Schlitz 
dentlicb erkennen and das Austreten von Urin aus derselben ist leicht 
ZQ sehen. In regelmässigen Intervallen zeigt sich nämlich ein karzdancm» 
des Klaffen des Schlitzes und während desselben lässt sich an einer 
zitternden Bewegung Über der Ureterenöflfnung die Mischung des ausge- 
schiedenen Urins mit der in der Blase vorhandenen Borlösung erkenDea.J 
Wird der Schnabel des Cystoskops tiefer in die Blase eingeführt und der 
Ureterwulst aus grösserer Entfernung, gleichsam aus der Vogel perspective! 
betrachtet, so bietet er ein ganz anderes Aassehen (Fig. 4). In diesem 
Falle hat er eine zungenartige Configuration; der Rücken der Zooge 
zeigt, entsprechend seiner höchsten Elevation, eine hellere Farbe als die 
abfallenden dunkelrothen Ränder. Aach hier ist, wie im vorigen Bilde,] 
die Bcblitzfl^rmige UretermUndung von einer schmalen, weissgelben Zone 
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Fig. 3. , Flg. 4. 
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omgebeu. — In solcher Weise lässt sich das ganze Blaseninnere mitteUt] 
der 3 verschieden gefensterten Cystoskope anfs genaaste besichtigen. 

Die früher vielfach geübte und empfohlene Digitalun tersuchung 
der Blase hnt seit Einführung der Cystoskopie in weitaus der Mehr- 
zahl der Fälle ihre Bedeutung vollständig verloren; denn ich stehe 
nicht an zu behaupten, dass bei Blasen mit genügender Capacit&t 
(100 ccm) die Cystoskopie bedeutend mehr leistet Bei Weibern wird] 
die DigitaluntersuchuDg nach der Methode von SnioN ausgeführt, welche 
darin besteht, dass in der Narkose nach Spullung des Orific. urotbr. 
ext die Darnrilhrc in einer Sitzung mittelst 7 verschieden calibrirten, 
Specula so weit diintirt wird, dass der Zeigefinger durch die Urethra 
in die Blase eingeführt werden kann, währeud mit der andoro Hand 
von aasien her die Blase dem tastenden Finger eotgegeogedrickt | 
wird. Ich halte diese Methode iosofern nicht für ongef äbriicb , als ich 
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nach derselben eine jeglicher Therapie spottende uobeilbare locontinenz 
habe eintreten sehen. Bei Männern wird die Digitaluntersucbung von 
eioem perinealen Haruröhreuschnitte aas vorgenommen, der die Pars 
membraoacea in ihrer ganzen Länge eröffnet Thompson, der Vater 
dieses Verfahrens, benutzt als Wegleiter fllr den Finger ein geknöpftes 
nnd breit gerinntes Gorgeret, Volkmann ein nach Art der Handschuh- 
erweiterer construirtes Instrument, Küster ein gewöhnliches Simou'sches 
Urethralspecalnm, weiche Instramente alle von der Damrowunde aas in 
die Blase eingeführt dem tastenden Finger den Zugang erleichtern. Auch 
dieses Verfahren ist nicht absolut gefahrlos; denn es können am Blasen- 
eingang durch den eingezwängten Finger Continnitätstrennuugen der 
Weichtheile verursacht werden, die durch Urininfiltration u. s. w. direct 
das Leben gefährden. — Ferner wird die Sectio alta als Explorativ- 
operation empfohlen; bei Weibern ausserdem noch der Scheidenblasen- 
scbnitt. Wenn auch einerseits durch den hoben Blasenscbnitt die Pal- 
pation and Inspection des Blaseninnern in ausgiebiger Weise ermöglicht 
wird, so mnss doch andererseits zugegeben werden, dass eine solche 
nur zu diagnostischen Zwecken ausgeführte Operation um so seltener in- 
diüirt sein wird, als wir in der Cystoskopie eine Untersucbungsmethode 
besitzen, welche uns mit absoluter Sicherheit Ober die Beschaffenheit 
des Blaseninnern Aufschluss giebt und welche somit auf unblutigem Wege 
ebensoviel leistet, als die genannten blutigen Operationen. Ich lasse 
daher die letzteren nur noch fUr die Fälle gelten, bei denen wegen 
ungeotlgender Blasencapacität oder starker Blutung die cystoskopische 
Untorsachung unmöglich ist. 



§ 2. Die Missbild ungen der Blase. 

Von congenitalen Formfehlern der Blase mit Einschluss des Urachus 
sind zu nennen: Der totale Defect und der partielle, die hintere Wand 
betreffende; die Verdoppelung der Blase; die Zweitheiinng der Blase 
(Fftcherblase) ; die Ectopie der ungespaltenen sowie die der gespaltenen 
Blase; endlich die auf dem Offenbleiben des Harnstranges beruhenden 
Fisteln und Cysten des Urachus. Die relativ am häufigsten vorkommen- 
den nnd deshalb praktisch wichtigsten der genannten Missbildungen 
sind die Ectopie der gespaltenen Blase und die Anomalien des Uracbos. 

1. Der totale und der partielle Defect der Blase ist ein seltener 
und fast immer mit anderweitigen Missbllduugeu coniplicirter Formfehler. 
Die Ureteren mllnden in diesen Fällen entweder in der Harnröhre oder 
in der Bauch wand oder im Rectum. 

2. Die Verdoppelung der Blase, Vesica duplex, ist eine Hern« 
mangsbildang, welche dadurch zu Stande kommt, dass die paarige Allan- 
toitanlage nicht zn einem Hohlraum verschmilzt, sondern sich zn einem 
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doppelten ausbildet, in den jederseits ein Ureter einmündet. Gewöhnlich 
ist diese Form noch mit anderen Missbildangen im Bereiche de8 Uro- 
genitaltractaa combinirt. 

3. Die getheilte Blase oder Fächerblase, Vesica bilocnlaris, 
ist dadarch cbarakterisirt, das« sich im Blageninnern eine senkrechte 
Scheidewand findet, die vom Scheitel zum Trigonnm sich erstreckt und 
80 die Blase in zwei nebeneinander stehende Abtheilungen trennt. Eine 
qaer verlaufende Scheidewand, welche die Blase in zwei Ober einander 
Hegende Hälften theilt, ist in der Regel nicht auf eine Hemmungs- 
bildnng zurttckzufllbren, sondern beruht auf Divertikelbildung (Sand- 
uhrblase). ■ 

-1. Eine äusserst seltene Missbildung ist die Ectopie der unge- 
spaltenen Blase, in welchem Falle die letztere als kugeliger ge- 
schlossener Hohlraum dnrch einen Defect der vorderen Baochwand Ober 
der klaffenden Symphyse beranstritt und frei zu Tage liegt. Ist dieser 
Tumor reponibel, so lässt er sich dnrch eine passende Pelotte zu-_^ 
rtlckhalten oder es kann auch der Defect durch eine plastische Ope-fl 
ration (HerUberlegen von seitlicbeu Hautlappen) dauernd geschlossen 
werden. 

5. Die Ectopie der gespaltenen Blase, Eversio, Esstrophia, 
Prolapgus congenitus, Inversio vesicae, wird entweder als eine in die 
ersten Wochen des Ftitallebens fallende Hemmungsbüdung aufgefasst, bei 
welcher die .\llantois sich nicht schliesst, sondern mit den Rändern der 
offenen Bauch wand verwächst (Ammon, Creve, Roose), oder es wird 
angenommen, dass die geschlossene Allantois resp. die Harnblase in Folgej 
behinderten Uriuabfluases und dadurch bedingter Stauung bei noch offener 

Baochwand platzt (Mörqelin, Winckel) ; jj 
selbst bei schon geschlossener Bauch wanc 
soll diese Berstnng noch vorkommen kQnnen^ 
(DuNCAN, J. Müller, Rokitansky); Rose 
endlich führt die Entstehung zurück auf das 
sehr weite Offenbleiben des Urachus, eben- 
falls wegen behinderten Harnabflusses (Fissuri 
vesicae snperiorl, — Es findet sich bei dieser! 
Missbildung (Fig. .'0 in der Mitte der vordem 
Bauch wand zwischen der klaffenden Sym- 
physe und dem Nabel eine leicht blutende, 
hochrotbe, bis faustgrosse prominente Schleim- 
hautgeschwulst, deren Ränder ringsam direct 
in die Bauchdeckenhaut übergehen. Der Tu- 
mor ist weich und lässt sich durch den Fingerdruck in der Regel leicht 
zurückdrängen; er entspricht der prolabirteu hinteren Blasenwaod. Nachj 
unten setzt sich diese Spaltbildung fast immer in die Urethra fort, welche 
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in Folge desseo eine offene Rione bildet; der Penis ist meist rndimentär, 
das PräpQtium breit, schUrzenfUrmig. [m nntersten Tbeil der Gescbwalst 
sind diß beiden aof der H^be je eines kleinen Scbleimbaatböckcrs sitzen- 
den UreterenöffDODgen zn sehen, ans denen tropfenweise Urin abfliegst. 
Die äussere Hant der Umgebung ist in der Regel in Folge der bestän- 
digen HarnUberrieselaiig oxi'oriirt, ebenso zeiijen sich auf der prolabirten 
Schleimhaut oft seichte Ulcerationen. Die Missbilduag kommt häutiger 
bei Männern Tor als bei Frauen ; bei letzteren ist ausser Blase und Harn- 
röhre gewöhnlich auch die Clitoris gespalten. — Die Therapie bezweckt, 
durch Schlass der Blaseuspalte den sonst ständig abfliessendcn Urin zu- 
rSckzubalten. Dies geschieht entweder durch die Application eines fest 
sitzenden, den Prolaps znrflckbaltenden und die Blasenspalto verscbliessen- 
den Recipienten ( Wolfeumann), was nicht immer gelingt, oder aber durch 
die Operation. Die letztere besteht im Allgemeinen io der Deberdeekung 
des klaffenden Defectes durch Bautlappen, die der Bauchwand, der 
Leistengegend oder dem äcrotum entnommen werden (Houx, Holmes, 
Wood, Billboth). Die Lappen werden entweder so Über die Blasen- 
spalte gelegt, dass die Epidermisfläcbe gegen das Blaseninnere gerichtet 
ist, also direct die vordere Blasenwand bildet (Roux), oder aber man 
läset sie nach Billrotii's Vorschlag zuerst in situ als sogen. Brllcken- 
lappen auf untergeschobenen Elfenbein- oder Stanniolplatten granuliren 
und durcbtrennt die eine Brücke der Lappen erst nach eingetretener 
Granulationsbildung; die granulirende Fläche bildet dann die vordere 
Blasenwand. Ist es gelungen, einen plastischen Verschluss der Blase zu 
erzielen, so muss dann die Epispadie in Angriff genommen werden, was 
nach anderwärts zu besprechenden Operationsverfahren zu geschehen hat 
(vgl. „Die chirurgischen Krankheiten der Urethra")- Da bei der opera- 
tiven Behandlung der Blasenectopie nur schrittweise vorgegangen werden 
darf, so sind bis zum vollständigen Verschluss der Spalte immer ganze 
Serien von Operationen notbwendig und es nimmt deshalb dieses Ver* 
fahren stets viel Zeit (1—2 Jahre) in Anspruch, ohne dabei bezüglich 
der Endresultate immer befriedigend zu sein. Es wurden deshalb die 
verschiedensten anderen Operationen vorgeschlagen: Roux trennte die 
Ureteren von der Blase ab und nähte sie ius Rectum ein; den Blaaen- 
defect schtoss er dann durch Lappenbildnng. Sonnbnburq sowie Zesas 
implantirten die abgelösten Harnleiter in die Harnr^hrcnrinne; ausser- 
dem ezstirpirte dann Sonnenburg die Blase in toto. SociN und Voot 
präpariren die Blasenschleimbaut von der äusseren Hant ab und ver- 
einigen ihre Ränder vorn in der Mittellinie, in dieser Weise ein neues 
Cavum bildend. Trendelenburg legt das Hauptgewicht auf die Ver- 
kleinerung der Symphysenspalte; er darchtrennt resp. knickt zu diesem 
Ende jederseits die Synchondrosis sacro-iliaca , worauf durch einen ge- 
eigneten Zugapparat die auseinander gewichenen Schambeine sich gegen- 
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settig genähert werden ; dann schliesst er in Ubulicber Weise, wie Socue 
und Vogt, die Blasenspaite durch Anfriscbang und Naht. 

6. Die Anomalien des Uracbus. Der Uraebus, ans dessen 
unterstem Theile durch spindelförmige Erweiterung die Harnblase her- 
vorgeht, bildet im intrauterinen Leben einen die directe Verbioduog 
zwischen letzterer und dem Nabelstrange darstellenden Hoblgang. Id 
der Folge obliterirt er und es entsteht aus ihm das Ligamentum vesicae 
medium. Erfolgt diese Obliteration nicht und bleibt der Urachos per-| 
meabel, so bildet er nach Abfall des Nabelstranges beim Neugeborenen 
in der Nabelwunde eine Fistel. 

Aetiologisch sind diese Urachus fisteln manchmal auf eine darch 
gebinderten UrinabQass bedingte Stauung zurQckzuf Uhren (Unwegsamkeit 
der Urethra, Pbimosei; ia der Mehrzahl der Fälle jedoch bleibt ihr« 
Ursache dunkel. Die Fistel liegt in der Nabelnarbe und kann ein ver-{ 
schieden grosses Lumen haben. Bei den höchsten Graden ist die Oeff- 
nuDg eine solche, dass ein förmlicher Vorfall der Blase zu ^)tande kommt ; 
gewöhnlich jedoch sind die Fisteln nur für feine Sonden entrirbar. Dem- 
zufolge ist auch der Urinabflnss ein quantitativ sehr verschiedener und 
variirt vom einlachen Feucht^ein des Nabels bis zum bestUndigen Ham- 
abflnss durch denselben. Die Therapie ist eine verschiedene, je nach- 
dem es sich um eine einfache oder um eine lippenförmige Fistel handelt. 
In ersterem Falle genügen meist einfache Aelznngeu, sei es mit dem Ai^. 
nitr.-Stift, sei es mit dem Galvanocautcr ; in letzterem dagegen ist die An- 
friscbuDg und Naht auszuführen. Immer jedoch ist dafür zu sorgen, daas 
der Urin frei nud ungehindert per vias naturales entleert werden könne. 

Unter einer Urachuscyste versteht man „eine pathologische Er- 
weiterung des im Ligam. vesic. med. gelagerten Epithelialscblauches'^ 
(Wirrz). Es sind bis jetzt eine ganze Anzahl von scheinbar hierher ge- 
hörigen Fällen publicirt ^vorden; doch hält ein grosser Theil derselben 
einer strengen Kritik nicht Stand. Würz hat sich der Mühe unterzogen, 
sämmtliche bis zum Jahre 1 8b3 beschriebenen Fälle genau zu analjsiren, 
und kommt dabei zum Schlüsse, „dass grosse und praktisch belangreiche 
Urachuscysten theoretisch möglich, aber bisher für den Menschen aoa- 
tomisch nicht nachgewiesen sind". Kleine Cysten, denen indessen keine 
praktische Bedeutung zukommt, sind als zufällige Obductionsbefundo 
ziemlich häufig beobachtet worden. Nach dem genannten Autor, der 
bei 74 anatomisch untersuchten Fällen 24 mal solche Cysten fand, sitxea 
dieselben im unteren Drittel des Urachus und erreichen bis Bobnea» 
grosse. Histologisch zeigen sie meist ein mehrschichtiges Pflasterepitbel 
ond eine UUUe glatter Muskelfasern, welcher Befund bei einem in d«r 
Linea alba zwischen Bla^e und Nabel gelegenen cystiscben Tumor too 
diagnostischem Werthe ist. Die Therapie solcher Cysten besteht in der 
Aasscb&lung derselben. 
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§ 8. Die LagcTerSuderungen der Blase 
(Hernien und Vorfälle). 

Die Blase findet sich zuweilen als Brncbsacklnbalt neben Darn), 
Nela n. s. w, bei den verschiedensten Arten der Unterleibsbrüche: relativ 
kam b&nfigsten bei Ingniualhemien ('A aller Fälle), dann bei Periueal- 
l>r11chen and Brächen der Linea alba, bei Hernia cruralis und ubturatoria; 
ein Mal fand sich die Blase in einer Hernia isobiadica (Sch&eger). In 
solchen Fällen kann nur ein Theil der Blase vorliegen (Divertikel), oder 
aber auch die ganze. Die am häufigsten vorkommende Dislocation der 
Blaae gegen die Vagina resp. in die vordere Vaginalwand, die Cystocele 
vaginalis, wird als eigentlicher Bruch, Blasenscheidenbruch, bezeichnet; 
bei der (ebenfalls nur bei Weibern vorkommenden) Uervorstülpnng der 
Blase durch die Harnröhre dagegen, der Inversio vesicae cum prolapsu, 
Exooyste, Cystoptosis, auch Cystocele aretbralis genannt, handelt es sich 
am einen Vorfall (meist der hinteren VVandj. 

Aetlologie. Als ursächliche können dieselben Momente geltend ge- 
macht werden, wie bei den gewühnlichea Darmbrltchen; so aamentlich 
.alle diejenigen Vorkommnisse, bei denen die Bauchpresse Übermässig 
'angestrengt wird, wie das Heben schwerer Lasten, lange fortgesetztes 
heftiges Hosten, starkes Drängen (z.B. zum Stuhl) u. s. w. Dies gilt 
namentlich dann, wenn schon grosse DarmbrUche mit weiter Brachpforte 
vorbanden sind oder wenn bei Weibern in Folge vorausgegangener 
wiederholter Geburten die Wandungen des Vaginalrohres sehr schlaff 
und widerstandslos geworden sind, so dass sie nach unten prolabiren 
and die Blase in Folge dessen mit herabsinkt. Dieses letztere tritt 
nach Maloaione in ca. 50 ^Vq aller Fälle von Scheidenprolaps ein and 
ist besonders häufig dann der Fall, wenn gleichzeitig ein Dammriss vor- 
handen ist. Nach Roth können auch präperitoneale Lipome Blasen- 
brttche bedingen. Endlich ist auch der Uterusprolaps nicht selten mit 
Vorfall der Blase complicirt. FUr das Znstandekommen des Vorfalles 
der Blase durch die Harnröhre hindorcb werden gewöhnlich 3 Momente 
verantwortlich gemacht: Druck von oben her, Schlaffheit der Blasenwand, 
Elrweiterung der Harnröhre. Ausserdem sind Fälle beobachtet worden, 
in denen das Leideu seine Ursache hatte im Prolabiren eines Blasen- 
polypen durch die HarurOhre , welcher seinerseits die Blasenwand nach 
»leb zog. 

Symptome. Die Vorfälle und Hernien der Blase machen znweilen 
gar keine snbjectiven Erscheinungen; die Emission des Urins erfolgt voll- 
•tHodig frei und unbehindert und es ist in solchen Fällen die Lagever- 
ftaderung der Blase ein nur zufälliger Befand. Bei den schwereren 
Formen dagegen zeigen sich Störungen seitens der Miction; es stellen 
»ich die Symptome der unvollständigen Entleerung der Blase ein, wie 

Z««i«sr • Kliuik tl»r llArif uiiil &«x\iAl\n^Auv. 111. ä 
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häafiger Harndrang, nur kleine Quantitäten des auf ein Mal gelasgenen 
Urins, mangelbafle Erleicbtemng durch die Miction, Nachträafeln a. s. w. 
Manchmal ist die Mictioo Überhaupt nur nach Reposition des Vorfalles 
loöglich oder die vollständige Hamverhaltang erfordert den Catheter. 
Tritt eine Cystili« hinzu — nach Winckel, der unter 68 Fällen vom 
Cystocele vaginalis nie einen Blasenkatarrh sab, keine sehr bänfige Com- 
plication — so steigern sich die eben genannten Erscheinungen zur 
StrangDrie. Bei der localen Untersuchung prävalireo bei complicirten 
Hernien, d. h. bei solchen, welche neben der Blase noch andere Einge- 
weide eotbalteo, in der Hegel die Symptome der gewöhDltcbea Unter- 
leibsbrflche und es lässt sich die Blase als solche im Brncbinhalte ge* 
wohnlich nicht diflferenziren. Anders verhält es sich dagegen bei reinen 
Blaseuhemien, welche ganz bestimmte und typische Erscheinungen macheu. 
In solchen Fällen ist der bald grössere, bald kleinere Tumor von nor- 
maier Haut resp. Vaginalschleimhaut bedeckt und er lässt sich durch 
manuellen Druck theils vollständig reponiren theils verkleinern i durch 
Zurückdrängen des Inhaltes des prolabirten Blasentbeiles in den nicht 
vorgefallenen, wobei dann oft ein sofortiges Mictionsbedlirfoiss bewirkt 
wird). Bei Entleerung mit dem Catheter verkleinert sich die Geschwulst, 
bei Flüssigkeitsinjection in die Blase vergrössert sie sich. Beim Husten 
und Drängen bläht sich der Tumor auf und tritt bei der Cystocele va- 
ginalis oft ganz aus der Vulva hervor; es kann in letzterem Falle der 
Blasenscheidenbrucb auch ein Geburtsbinderuiss bilden. Die Reposition 
gelingt nicht immer; denn in Folge von eDtzUudlicben Vorgängen Inder 
Umgebung der Blase, durch Pericystitis , kann es zur Bildung von Ad- 
härenzen kommen, welche die Blase in ihrer abnormen Lage fixirt er- 
halten. Bei langdauernder ungenügender Entleerung der Blase kommt 
es zur Stauung nach oben und deren Folgezuständeu, der Hydronephrose 
und Urämie mit dem diesen Krankheitsformen eigenen Symptomen- 
complex. — Die Cystocele urethralis ist charakterisirt durch einen aas 
dem Orificium urethr. ext. hervortretenden, leicht blutenden Schleim- 
hauttumor, der bis HUhuereigrOsse erreichen kann. Die Geschwulst ist 
meist durch die Harnröhre hindurch reponibel, fällt aber gewöhnlich 
sofort bei Wirkung der Bauch presse wieder vor. Subjectiv sind in der 
Hegel Schmerzen vorhanden, vermehrter Harndrang, Harnträufeln , zu- 
weilen auch vollständige Retention. Eine voräbergehende Spontanrepo- 
sition des Vorfalles kommt vor. 

Die Dia^ose macht bei den mit Blasenvorfall complicirten gewOhn- 
lichen UnterleibshrUchen oft bedeutende Schwierigkeiten, da neben den 
geblähten Darmschlingen, den knollig verwachsenen NetzstUcken u. s. w. 
der prolabirte Blasentbeil häufig kaum zu erkennen ist. Ja es ist vor- 
gekommen, dass gelbst nach Eröffnung des Bruchsackes bei der Hernio- 
tomie die in ersterem enthaltene Harnblase nicht sogleich erkannt worden 
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ist Als Wegleiter dient hier die Thatsacbe, dass in eiDem Leistenbraube 
die Blase immer hinter dem Darm nnd vor dem Samenstrang zu 
Sachen ist. let Verdacht rorbauden, dass in einem Bruche die Blase ent- 
halten sei, 80 liUi»t aich dies am besten durch Einführung des Catheters 
ermitteln: Wird der Brucbinhalt nach Entleerang des Urins kleiner, bei 
Bla^eninjectionen dagegen grösser, so ist sicher die Blase in der Hernie 
enthalten. Manchmal gelingt es auch, den eingeführten Metallcatheter 
direct darch die äussere Haut hindurch im Innern des Bruches zu ftthlen. 
Viel leichter gestaltet sich die Diagnose für die einfache Cystocele va- 
ginalis. Der in der Vulva liegende fluctuireude Tumor der vorderen 
Vaginal wand, seine Grössenzuuabme beim Pressen und Drängen, die 
Möglichkeit ihn von aussen durch Druck zu entleeren, endlich die Blasen- 
nntersucbang mittelst Catheter in der oben angegebenen Weise — dies 
alles sind für den Blasenscheidenbrach charakteristische Erscheinungen. 
Die Erkenntniss der Cystocele urethralis ist leicht, wenn es sieb am 
eine wenig veränderte Blasenwand bandelt, welche durch die äussere 
Urethralöffaung zu Tage getreten ist und sich mit dem Finger reponiren 
läest. Sind in der mit Schleimhaut bedeckten Geschwulst gar noch die 
Ureterenöffnungen zu sehen und zu sondireu, so sind keine Zweifel über 
die Art des Tumors mehr möglich. Zeigt dagegen die prolabirte Schleim- 
haut bedeutende Veränderungen nnd Entartungen, so ist die Diagnose 
schon schwieriger. Vom Vorfall der Urethralschleimhaut unterscheidet 
sich die Cystocele nrethralis dadurch, dass bei letzterer das Lnmen der 
Harnröhre rings um die Geschwulst gelegen ist, während es sich bei 
ersterem in der Mitte des Tumors befindeL 

Die Prointose ist für die leichteren Fälle eine gute; darch einfache 
palliative Mittel lässt sich das Leiden heben. Die schwereren Fälle 
dagegen verlangen eine Operation, welche in der Regel ungefährlich 
and einfach ist, sich aber anter gewissen Umständen besonders bei be- 
stehenden secnndären Veränderungen der Blase nnd ihrer Adnexe, bei 
Verwachsungen u. s. w. zu einem bedeutenden Eingriffe gestalten kann. 
Andererseits ist bei den schweren, schon lange bestehenden Formen die 
Prognose zuweilen deshalb nugUastig, weil sich in Folge Stauung eine 
Erweiterung des Nierenbeckens und Hydrouephrose ausgebildet hat, die 
darch Urämie zum Tode fuhren kaun. 

Tberapie. In leichteren Fällen lässt sich eine Blasenhernie wie jeder 
bewegliche kleinere Darmbmch durch ein Bruchband resp. bei der Cysto- 
cele vaginalis durch ein Pessahum zurückhalten, so dass wenigstens 
einer Grössenzunahme mit Erfolg entgegengearbeitet werden kann. Lässt 
sich dagegen die Lage verändern ug durch eine Pelotte oder ein Pessarinm 
nicht corrigiren, so ist die Radicaloperation anszuflibreu. Die letztere 
besteht für die gewöhnlichen Blasenbernien in der Herniotomie mit Repo- 
sition des Inhaltes des Brachsackes and nachfolgendem Schlass der Bruch- 



116 BcaosBAEOT, Chirurgische KUaik der Blaseakrankheiten. 

pforte dnrcb die Naht; etwaige Adhärenzen mtisseo dabei gelöst werden. 
Ist aas irgend welchem Grande die Reposition des prolabirten Blasenseg- 
mentes unthunlicb oder handelt es sich um ein eigentliches Blasendivertikel 
als Inhalt des Bruches, so wird der Prolaps abgetragen resp. die Blase 
partiell resecirt und die gesetzte Blasenwunde dorch die Naht linear 
geschlossen (vgl. § 4 „Verletzungen"). Die zur Beseitigung der Cysto - 
cele vaginalis zuerst von Jobert ausgeführte, dann vou Simon verbesserte 
Operation, die Colporrhaphia anterior, besteht darin, dass aus der vor- 
deren Vagioalwand ein elliptisches StUck excidirt und der daraus resal- 
tirende Defect durch die Naht linear geschlossen wird. Für die Be- 
handlung der Cystocele urethralis kaun man bei kleinerem Prolaps, nament- 
lich auch bei Kindern, zuerst versuchen, durch adstringireode oder 
canterisireode Bepinselungen der vorgefallenen Blasenwand eine allmäh- 
liche Schrumpfung und Retraction zu erzielen. Handelt es sich jedoch 
um Erwachsene mit grösserem Vorfall, so ist das empfehlenswertbeste 
Verfahren die Reposition mit nachfolgender künstlicher Verengerung der 
Urethra. Hiefür wurde früher Cauterisation des Orific. urethr. ext. und 
int empfohlen, sei es mit dem Galvanocauter, sei es mit chemischen 
Aetzmittelo. Sicherer ist die Verkleinerung des Hamröhrenqoerscbnittes 
durch die Naht nach vorausgegangener Excision eines schmalen Streifens 
aus der ganzen Länge des Canals. Ebenso kann durch die von Gersuny 
zur Heilung der Incontinentia uriuae angegebene Achseudrehung der Ure- 
thra ein Verschluss bewirkt werden, welcher einen Prolaps der Blasen- 
wand durch die Harnröhre unmöglich macht. 

§ 4. Die Verletzungen der Blase. 

Die Verletzungen der Harnblase werden am zweckmässigsten einge- 
tbeilt in solche ohne äussere Wunde und in solche mit äusserer 
Wunde. Zu den ersteren gehören die eigentlichen Blasenrupturen, za 
den letzteren die Stich- und Schusswunden. Vom anatomischen Stand- 
punkt aus wird zwischen extraperitonealen und iutraperito- 
nealen Blasenverletzuugen unterschieden. 

A. Verletzungen ohne äiuiere Wunde: Die Blaaenmptoren. 

Aetlolo^e and Pathogenese. Die Zerreissungen der Harnblase ohne 
äussere Wunde kommen nach Bartels auf dreierlei Art und Weise zu 
Stande, nämlich „wenn ein schwerer Körper gegen die Beckenregion 
anprallt, oder umgekehrt wenn das Individuum mit grosser Gewalt mit 
der Beckengegend gegen einen festen Gegenstand geschleudert wird, 
oder endlich, wenn eine grosse Last direct qaetscheud auf den Unterleib 
einwirkt*'. Bei allen diesen ursächlichen Momenten kommt die Ruptar 
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namentlicb dann zo Stande, wenn die Blase bis zu einem bestimmten 
Grade ausgedehnt, gefüllt ist. Nur bei gleichzeitiger Fractnr der Becken- 
knochen kann aneb die leere Blase ausnahmsweise durch ein Knocben- 
fragment zerrissen werden. Als weiteres ätiologisches Moment ist noch 
die forcirte FtlUnng der Blase zn nennen, wie sie etwa ärztlicherseits 
behafs Vornahme chirurgischer Eingriffe (Sectio alta, Lithotripsie) vor- 
genommen wird (Fälle von Dittel, Weinlechnek, Guton, Ullmann). 
Ferner berichtet Assmuth über einen Fall von Blasenruptur durch Muskel- 
action und Fenwick über einen solchen in Folge Wirkung der Baucbpresse 
beim Trompetenblasen; auch kann dies intra partum, beim Stuhlgang, 
in der Narkose geschehen (Rivinoton). Die Blasenruptur ist keine sehr 
seltene Verletzung. In der Zusammenstellung von Bartels vom Jahre 
1878 figuriren 169 Falle; in der von Rivington vom Jahre 1S84 sogar 
322 Fälle, von denen 183 intraperitoneale und 119 extraperitoneale waren 
(die ttbrigen sind unbestimmt). Der Sitz des Risses findet sich in weitaas 
den meisten Fällen im Bereiche der hinteren Wand; er ist dann in der 
Regel intraperitoneal. Seltener betrifft er die vordere Wand und ist dann 
meist extraperitoneal. Findet sich bei einer extraperitonealen Ruptur 
der Einriss an einer vom Bauchfell Überzogenen Stelle der Blasenwand, 
so spricht man von einer subperitonealen Ruptur; die Flüssigkeit ergiesst 
sieh in diesem Falle zwischen Blasenwand nnd Peritoneum, das letztere 
immer mehr oder weniger von der Blase ablösend. Im Allgemeinen 
verläuft der Riss vorzugsweise in der Längsrichtung oder schräg, nur 
selten quer. Auch mehrfache Einrisse kommen vor; so beschreibt 
Schlange einen Fall, in dem sich ein iutraperitonealer neben einem 
extraperitonealen fand. Nach den Versuchen von Ullmann zerreisst 
Zuerst die Mncosa, dann die Muscularis nnd zuletzt das Peritoneum, 
letzteres in der grössten Ausdehnung, so dass die Wunde Trichterform 
bekommt. 

Die Symptome können ausnahmsweise sehr geringfügig sein und es 
sind Fälle bekannt, in denen Patienten nach der Verletzung ohne beson- 
dere Beschwerden noch meilenweit zu Fuss gingen. In der Regel jedoch 
sind dieselben stürmischer und bieten gewöhnlich das typische Bild des 
Shockes dar: Blasses verfallenes Aussehen, die Haut mit kaltem Schweiss 
bedeckt, ängstlicher Gesicbtsausdrnck , die Stimme oft tonlos; der Puls 
klein und frequent, die Körpertemperatur gewöhnlieh herabgesetzt. Dabei 
bestehen Schmerzen im Hypogastrium und continuirlicher Harndrang, 
ohne dass Urin gelassen werden kann. Durch die Percussion wird bei 
intraperitonealem Riss das Fehlen der Blasendämpfung nachgewiesen, 
trotzdem der Patient kein Wasser gelassen hat, während bei extraperi- 
tonealen Ruptnren eine ausgebreitete Dämpfung in der Blasengegend vor- 
banden ist, der Catheter jedoch die Blase leer findet. Der letztere läset 
sieb gewöhnlich leicht einführen, doch fordert er keinen oder höchstens 
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nnr einige Tropfen blutigen Urins zq Tage. Bleibt eine Blasenmptur sich 
selbst Überlassen, so stellt eich bei der inlraperitonealen Form gewöhn- 
lich am 2. — 4. Tage Peritonitis ein, während bei der extraperitonealen 
eine ürininfiltration des Beckenzellgewebes erfolgt, die nnter dem Bilde 
der Sepsis in der Folge sich weithin in den äusseren Integomenten ver- 
breitet. 

Die Dlsir>oBe im Allgemeinen macht keine besonderen Schwierig- 
keiten. Der Allgemeinzostand des Patienten, die Schmerzen in der Blasen- 
gegend, die percutorischen und palpatoriscbcn Erscheinungen in Vcr- 
bindnng mit dem Catheterismus sichern dieselbe in den meisten Fällen. 
Schwieriger dagegen ist die Differentialdiagnose zwischen frischen intra- 
und desgleichen extraperitonealen Rnptnren. Hier ist neben der Per- 
cussion und Palpation besonders die Untersuchung mit dem Metallcatbeter 
von diagnostischem Werthe. Bei extraperitonealem Riss der vorderen 
Blasenwand gelingt es bisweilen den Schnabel des Instrumentes über der 
Symphyse direct unter der Bauchdeckc mitten in der gedämpften Stelle 
zu fllhlen; findet sich dagegen der erstere in der Gegend des Blasen- 
halses, so kann oft die zwischen Blase and Mastdarm angesammelte 
Flüssigkeit vom Rectum ans als fluctuirender Tumor gefühlt werden. 
Bei der Injection von Flüssigkeit in die Blase fliesst nur wenig wieder 
ab, während dagegen die Diimpfang der vorderen Bauch wand resp. der 
prärectale Tumor an Grösse und Härte zunimmt. Handelt es sich am 
eine intraperitoneale Ruptur, so ist trotz der fehlenden Urineulleerung 
keine Blasendämpfnng vorbanden; der Percussionsschall ist im Gegentheil 
tympanitiscb. Charakteristisch t^r diese Localisation des Risses ist das 
tiefe Eindringen des Catheters von der Blase aus in eine zweite Höhle 
aod zwar ganz besonders dann, wenn mit dem Instrument nach allen 
Seiten hin beliebige Excursiouen gemacht werden können. Sicher wird 
die Diagnose, wenn nun entweder Flüssigkeit in grösserer Quantität 
event. in mit der Respiration isochronen Stössen abfliesst oder wenn 
beliebige Mengen injicirt werden können, ohne wieder abzufliessen und 
ohne dass an der vorderen Bauch wand eine Dämpfung erscheint. Immer- 
hin ist vor allzureichlichen Injectionen zu warnen. 

Die Prognose der Blasenrupturen richtet sich nach der Art des Risse«. 
Von den bei Rivinqton aufgezählten 183 Fällen von intraperitonealer 
Ruptur kam nur ein einziger (von Walte» in Pittsburg operirler) mit 
dem Leben davon, während von den 119 extraperitonealen 2(i genasen. 
Heute sind nun allerdings die Resultate günstiger. Sculanoe stellt 
aomer einem eigenen günstig verlaufenen intra- und extraperitoneal«! 
Falle ^ der Neuzeit augehörende operativ behandelte Fälle zusammen, 
von denen 22 intraperitoneale Rupturen 10 Heilungen und 10 extraperi- 
toneale 7 Heilungen aufweisen. Dagegen bleibt der alte Satz zn Recht 
bestehen, dass für die nicht operativ bebandelten intraperitonealen Rop- 
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tnreii die Prognose eine absolot letale Ut, während sie für die extra- 
peritoneftlen ODter gleicbeu Umstäaden sieb etwas gtlnstiger gestaltet» 
d. b. es kann bter bisweilen SpootanUeüung eintreten. 

Therapie. In jedem Falle von diagnosticirter liarublasenruptHr mass 
die Bebandiang in erster Linie darauf gericbtet sein, den Riss frei vor 
Angen za bekommen. Frtiber begnUgte man sieb entweder damit, die 
Natnr des Ristjes palpatoriscb mit dem von einem Perinealscbnitt auä ein- 
geführten Finger zu bestimmen (HAitiusoK, Riedel), oder man verfiel 
in das entgegengesetzte Extrem und niacble sofort die Laparotomie, um 
von der Haacbboble aus nach der Blaseuwunde zu suchen. leb baite 
mit Antal, GüTERBOcac, Mikulicz, Schlange in jedem Falle die Sectio 
alta fUr indicirt, d. h. es ist die vordere Blaseawand blosszulegen und, 
sofern sieb der Riss au dieser Stelle nicbt findet, die Ulase bcbafs Be- 
sichtigung des Innern extraperitoneal zu eröffnen. Die Sectio alta wird 
am besten mittelst des TRENDELENßUKG'scben (|uer verlaufenden Schnittes 
aasgeitibrt. Die IJeckeobocblagerung ist nicbt zu instituireo, da bei vor- 
bandeiiem Urinerguss im Peritonealsack der Harn durch dieselbe in der 
ganzen Bauchhöhle verbreitet würde, was, wenn auch unzersetzter Urin 
nicht infectiös (Smox), zum miudesteo Uberfilissig ist. Als Wegleiter 
tttr die extraperitoneale Blosslegung der Blase gentigt eine in letztere 
eingeführte Metallsonde; die von Güterbock als uuerlässliche Vorbe- 
dingang verlangte Mastdarmtamponade (PEiEiiSEN) ist Überflüssig. Handelt 
e« sich nun um einen extraperitonealen Riss der vorderen Wand, so wird 
derselbe durch die Naht liueär geschlossen, nachdem man sich durch 
die Inspection des Blaseuinneren event. nach Erweiterung des Einrisses 
davon Überzeugt bat, dsms kein anderer vorhanden sei. Die Blasen» 
naht wird am besten nach dem Vorgehen meines Lehrers Socin in der 
Weise angelegt, dass 3 Etagen gebildet werden: Die erste tiefete 
Etage fasst Muscularis und Mucosa, die zweite fasst die Blasenwand 
obne die Schleimhaut und die dritte oberflächlichste oud fortlaufende 
Nahtreihe schliesst die meist mit Fett durchsetzte Aponenrose. Nach 
Anlegung der Naht hat man sich vom genauen Schluss derselben durch 
eine Blaseuinjection zu überzeugen. Die Baucbdeckenwunde wird offen 
gelassen und tamponirL Ein Verweilcatbeter wird nicht eingelegt, um 
die dadurch bedingte Infectionsgefahr zu vermeiden. Ist der Urin unzer- 
setzt and die Naht esact angelegt, so ist die primäre Heilung der Blasen- 
wunde nicbt selten; um die Heiluugsdaner abzukürzen, wird in diesem 
Falle die äussere Wunde durch die Secundärnaht geschlossen. Bei an- 
deren extraperitonealea Rupturen, die nicbt in der vorderen Blasenwand 
sich befinden, ist die letztere extraperitoneal zu incidireu, um von innen 
her den Riss aufzusuchen. Verläuft dieser im Boden der Blase, so 
«Mpfiehk es «ich, nach dem Vorgange von Schlange nach Ausräumung 
ttod Desinfection der prärectalca Höhle diese letztere zu tamponiren. 
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Der Tampon wird entweder durch dea offen bleibenden Blaseoscbnitt 
oder aber durch eine eigens zu diesem Zwecke angelegte Contraincision 
am Damm herausgeleitet. Im ersteren Falle werden zweckmässig für 
kurze Zeit die Ränder der Blasenincision mit den Wundrändern der 
äusseren Haut vereinigt (Socik), einerseits um den prävesicalen Raum 
zu schützen, andererseits um den Tampon in der Ruptur leichter contro- 
liren zu können; im letzteren kann die Blasenincision nach den oben 
ausgeführten Grundsätzen geschlossen werden. An anderen Stellen der 
Blase verlaufende extraperitoneale Rupturen, sog. subperitoneale, werden 
ebenfalls am besten tamponirt und die Tampons durch die offen bleibende 
Blasenincision berausgeleitet. Manchmal gelingt es, von der vorderen 
Blasenwand aus subperitoneal bis zur Ruptarstelle vorzudringen, indem 
man das Bauchfell stumpf von der Blase loslöst. Ist dies möglich, dann 
soll natürlich der Ri.s8 durch die Naht linear geschlossen werden. Auch 
hier wird ein Verweilcatheter nicht eingelegt. — Wird durch den hohen 
Blasenschnitt eine intraperitoueale Ruptur constatirt, so ist sofort die 
Laparotomie auszuführen; es wird auf den qnerverlaufenden Hautscbnitt 
ein senkrechter in der Linea alba gesetzt, der die Bauchhöhle über der 
Blase eröffnet und den Riss von oben her blosslegt. Handelt es sich um 
eine frische Ruptur bei einem gesunden Individuum, so wird die Toilette 
des Peritoneum einfach in der Weise vorgenommen, dass die ergossene 
Flüssigkeit mit sterilisirten Tupfern weggewischt wird, ohne Znhülfe- 
nahme von antiseptischen Lösungen. Nur wenn schon Zersetzung vor- 
handen ist, werden solche zur Reinigung der Bauchhöhle verwendet 
Dann wird der Blasenriss in der früher angegebenen Weise durch die 
Etagennaht geschlossen und ebenso die Laparotomiewunde linear ver- 
einigt. Die vordere Blaseuwunde bleibt offen, eventuell mit Fixirung 
der Blasenwand au die äussere Haut behufs ausgiebiger Drainage der 
Blasenhöhle. Dadurch wird der gefährliche Verweilcatheter umgangen. 
Es ist diese Maassnahme ihrer grösseren Sicherheit wegen dem vollstän- 
digen primären Schluss der Blase mit Einlegen eines Verweilcatheters 
entschieden vorzuziehen und halte ich dieses letztere Verfahren für ver- 
werflich. 

B. Verletznngen mit äusserer Wunde: Die Stich- und Schusswunden 

der Blase. 

Die Stichwunden der Blase sind seltene Verletzungen. Sie kommen 
ungefUhr gleich häuüg durch messerartige Instrumente zu Staude, wie 
durch sonstige spitze Gegenstände, als Stöcke, Baumäste u. dergl. Nach 
BAETET.S verläuft der Stichcanal am hauögsten von der Rectoperiucal- 
gegend aus zur Blase, dann von der vorderen Bauchwand her und am 
seltensten durch das Foramen obturatorium. Dabei können die Stich- 
wunden complicirt sein mit Verletzungen des Peritoneum und des Rectum. 
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Die Symptome sind im Allgemeinen ähnlich denjenigen der Rup- 
taren; doch gesellt sich hier noch ein wichtiges hinzu, nämlich der 
Ergnss von Urin durch die Wände. Augnahmsweise kann bei engen 
und langen Stichcanälen diese letztere Erscheinung aacb fehlen; es do- 
comentirt sich dann die Blasenverletzang doroh die consecutive Urin- 
infiltration. 

Aach hier ist, wie bei den intraperitonealen Rupturen, die Pro- 
gnose nir die mit Verletzung des Peritoneum complicirten Stiche ohne 
operatives Eingreifen eine absolut ungünstige. Dagegen gestaltet sie sich 
ftir die einfachen Stichwunden wesentlich besser, als fUr die extraperi- 
tonealen Rupturen, da bei jenen die Gefahr der Uriniutiltration wegen 
des durch den Stichcanal ermöglichten Abflusses eine geringere ist als 
bei diesen. 

Die Behandluug besteht immer in einem operativen Eingriff und 
zwar ist der letztere genau den bei der Therapie der Rupturen aus- 
ftlhrlich entwickelten Grundsätzen anzupassen. Dabei ist noch darauf 
zn achten, dass etwa in der Blasenhöhle zurückgebliebene Fragmente 
des verletzenden Instrumentes oder Gegenstandes entfernt werden, weil 
sie sonst in der Folge durch Incrustation Veranlassung zur Bildung von 
Blasensteinen geben. 

Häufiger als die Stichwunden, aber immerhin auch recht seltene 
Verletzungen sind die Schusswunden der Blase. Es sind dies Ver- 
letzungen, welche fast ausschliesslich der Kriegschirurgie angehören. Sie 
finden sich laut den Statistiken der letzten grossen Kriege bei 0,5 "/oo aller 
behandelten Verwundeten. Den Schusswunden kommen nicht, wie den 
Stichwunden, bestimmte Eingangspforten in das Innere des kleinen 
Beckens zu, sondern das Projectil kann die Blase von jeder beliebigen 
Seite her erreichen, da das knöcherne Becken für dasselbe kein Hinder- 
niss bildet. In Folge dessen finden wir bei den Seh uss Verletzungen 
der Blase ausserordentlich häufig complicirende Nebenverletzungen, so 
namentlich der Beckenkuochen, des Darmes und des Bauchfelles, der 
grossen Gefässe u. s. w. 

Die Symptome sind die früher geschilderten; doch sind dieselben 
in der Regel der ausgedehnten Nebenverletzungen wegen viel stürmischer, 
als bei den schon genannten Blasenwunden. Auch hier spielen ßauch- 
fellverletzung und Urininfiltration eine Hauptrolle. Begleitende Knochen- 
brtlche documentiren sich gewöhnlich durch das Vorhandensein von 
Knochensplittern, Verletzungen des Darmes durch Abgang von Koth 
zusammen mit Urin aus dem Schusscanal oder von Urin aus dem Mast- 
darm. Durch solche Complicatiouen wird die Prognose natürlich un- 
günstig beeinfiusst; doch ist zu bemerken, dass BlasenschUsse mit Ein- 
schuss- und Ausscbussöffnuug sich um 10 "/o günstiger gestalten, als 
solche, welche bloss eine Einschussöffnnng haben. 
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Was die Behandlung anbetrifft, so ist hier vor allen Difigeo eine 
ansgiebige Drainage der Blasen hoble vom hohen Blasenscboitt ans notfa- 
wendig; im Übrigen i»t wie \m den anderen Blasenwanden zu verfabrea. 
Die complicirenden Nebenverletzungen sind nach den heute geltenden 
Anschauungen za behandeln. Da es namentlich bei den Scbnssver- 
letzongen nicht selten vorkommt, dass Fremdkörper fProjectile oder 
TheJIe von solehen, Knochensplitter, Kleiderfetzen u. dgl.) in die Blase 
gelangen, so ist jedesmal nach Eröffnung der letzteren nach solchen zu 
suchen and sind vorhandene zu entfernen. Die manchmal nach diesen 
Verletzungen zurückbleibenden und meist sehr hartnäckigen Fisteln ver- 
langen noch secundäre Eingriffe, welche deren operativen Schlags b 
zwecken (Tgl. § 5 „Fisteln"). 



§ 5. Die Fistelu der Blase. 

Aetlologle. Tritt nach einer Blasenverletzung keine vollständige Ver- 
narbung der Wunde ein, so bildet sich an ihrer Stelle eine Blasenästel. 
Solche kommen (abgesehen von den congenitalen) ausserdem zu Stande 
durch Zerfall und Durchbruch von Neubildungen, die in der Blase selbst 
oder deren Nachbarschaft sich betinden, ferner durch Perforation von 
gewöhnlichen und tuberculösen Abscessen, endlich durch üsur (Drnck- 
gangrän) der Blasenwaud bei Fremdkörperu und Steinen. Die Fisteln 
sind entweder lippen- oder canalfiirmige. Bezüglich ihrer Localisation 
sind beim Manne folgende Arten zu unterscheiden: Die Blasen-ßauchiistel 
(Fistula vesico-hypogastrica), die Blasen- Dammfistel (F. vesico-perinealia), 
die Blasen-Mastdarmfistel (F. vesico-rectalisj, die Blasen-DUnudarmfistel 
(F. vesico-intestinalis), die Blasen- Leistenfistcl (F. vesico-inguinalis), die 
Blasen Gesässfistel (F. vesico-glutaea), die Blasen-Hodensackfistel (F. ve- 
sieo-scrotalis), die Blasen-Schenkelfistel (F. vesico-femoralis). Beim Weibe 
kommen noch hinzu die Blaaen-Scheidenfistel (F. veaico-vaginalis) und 
die Blaseu-Gebärmutterfistel (F. vesicouterina) , sowie noch eine Com- 
bination der beiden letzteren, die Blasen-Scheiden-Gebärmntterfistel (F. 
yeaicovagiuftlis uterina), von welcher, je nach der Lage der Oeffnung 
an Muttermund , eine oberflächliche und eine tiefe unterschieden wird. 
Bezüglich der Aetiologie der ßlaseutisteln bei Weibern wird von puer- 
peralen und nicht puerperalen gesprochen. Unter den ersteren verstefaeD 
wir solche, welche „auf irgend eine Weise mit den Schwangerschafts-, 
Geburts- oder Wochenbettsvorgängen in causalem Zusammenhang stehen" 
(WiMCK£L), während für die letzteren dieselben ursächlichen MomeiMe 
gelten, wie für die bei Männern vorkommenden Fisteln. 

Das auffälligste Symptom ist der Erguss von Urin auf edflen 
anderen Wege als aus der Harnröhre. Der Abfluss aus der abnomeo 
Oeffnang ist entweder ein continuirlicher oder nur ein zeitweiliger. Was 
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die Quantität des ergossenen Harnes anbetrifft, so kann aller Urin darch 
die Fistel abfliessen oder nur ein Theil desselben; in ersterem Falle 
hört jeder Harndrang nnd somit auch jegliche Miction auf, in letzterem 
dagegen findet die Urinentleerung ausserdem auch auf nattlrlicbeni Wege 
Btatt Bei änsseren Fisteln Ifisst eich immer während der Aetion der 
iBaachpreHse ein vermehrter Abflnss von Urin constatiren. Bei längcrem 
Bestand einer Fistel, sie mag nun direct nach aussen mflnden oder in 
ein anderes Organ, zeigt der Urin auänabrnslos catarrhalisohe Besebaffea- 
heit Ist eine Commutrication mit dem Darm vorhanden, so wird je 
nach dem Lumen derselben mehr oder weniger Urin in den Darm ab- 
fliesscn sowie auch nmgekehrt Darminbalt in die Blase sieb ergiesseo. 
In leichten Fallen von Blaseudickdarm oder ■ mastdarmfisteln, d. b. bei 
enger Fistelöffoung, wird je weilen bei der Defäeation mit den Fftoee 
zugleich auch Urin per annm entleert, während Kotbmassen gar nicht 
oder nur in ganz unbedeutender Menge in die Blase gelangen und von 
da per urethram herausbeffirdert werden. In solchen Fäilea fliesst ge- 
wöhnlich in der Zwischenzeit kein Urin per anura ab, da die spärlich 
sich ansammelnde Quantität in der Regel zurückgehalten wird. Anders 
verbält es sich bei weiter Coniniunication zwischeu Dann nnd Blase; 
hier tritt reichlich Koth in die Blase über und es kommt iu Folge dessen 
häufig zn vollständiger Harnverhaltung. Ich habe einen Fall gesehen, 
lin welchem l»ei einem 52jähriseu Manne mit Perforation eines Carciuoms 
jdes S romanum in die Blase und daraus resnitirender ca. FrankenstUck- 
jgrosser Fistelrtffnuug der hinteren Blasenwand, iu Folge Ansammlung 
'von Fäcalniassen in der Blase zeitweise vollständige Reteutiou eintrat, 
die nur durch den Catheter and energische Blasenspüluug vorübergehend 
gehoben werden konnte; zeitweise jedoch, namentlich bei flüssigem 
Stahl, fand auch unter äusserst heftigen Bchnierzen Defäcation per ure- 
thram statt. Andererseits fliesst auch in diesen Källeu von sehr weiter 
Comxnunication aller Urin per rectnn ab, was besonders in der R ticken- 
läge der Patienten leicht stattfindet. Handelt es sich um eine Blasen- 
Dtltmdarmfistel, so sind die mit dem Urin entleerten Speisereste zuweilen 
nnverdant and lassen dann ihre Natnr noch erkennen (im Falle von 
L. Mayek: Muskelfasern, Kartoffelstückchen, Cbocolade), auch sind die 
Ingesta nicht dunkel gefärbt wie der Diekdarmiubalt, sondern haben 
entweder ihre natürliche Farbe bewahrt oder sind durch Galle gelb ge- 
färbt. Sodann wird bei diesen Fisteln kein Urin als solcher per anam 
entleert; derselbe mischt sich vielmehr auf dem vcrbültniHsmässig langen 
Wege so innig mit den Fäcalraasseo, dass er nicht mehr als solcher in 
erkennen ist, sondern uur bewirkt, dass der Darminhalt flüssiger wird, 
weiteres Symptom der Blasendarmfistel ist der Abgang von Gasen 
urethram uumittelbar nach der Haraeutleerung, das sogenanote Lnft- 
ii9sen (Pneumaturie). Namentlich bei engen und langen Fistel^ngen 
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ist dasselbe oft die einzige aaf eine bestehende CommnDication zwischen 
Blase und Darm hindentende Erscheinung. Die Lnft entweicht am 
Schlosse der Miction unter einem zischenden, oft im ganzen Zimmer 
hörbaren Geräusch, wobei der Patient ein unangenehmes kitzelndes Ge- 
fühl in der Harnröhre hat. Dieses Lnftpissen kommt jedoch auch vor 
im Anschluss an den Catbetcrismus resp. die Blasenspälnng, oder au 
eine endoskopische Untersuchung der Harnröhre, wenn dabei mit dorn 
ReinigUDgsUimpon Luft in die ßlase hineingepumpt wurde; man hat eich 
in solchen Fällen vor diagnostischen Irrthtlmern zu hüten. MBndet die 
Blasenfistel in der äusseren Haut, so wird bei längerem Bestehen die 
letztere in der Umgebung der Oeffnung in Folge des beständigen Con- 
tactes mit dem zersetzten Urin der Sitz von ausserordentlich lästigen 
and oft recht schmerzhaften Erythemen, die gewöhnlich jeder Behandlung 
trotzen und erst mit dem Schluss der Fistel verschwinden. 

Sehr einfach gestaltet sich die Diagnose bei in der äusseren Haut 
mündenden Blasenfisteln. Der Nachweis, dass die abfliessende Flüssig- 
keit Urin sei, die Sondirung des Fistelcanals bei gleichzeitigem Cathe- 
terismus per vias naturales und der gegenseitige Contact der beiden 
Instrumente in der Blase, ferner das Abfiiessen durch die Fistel von in 
die Blase eingespritzter ProbeflUssigkeit, dies alles stellt die Diagnose 
absolut sicher. Weniger leicht ist die letztere bei solchen Fisteln, welche 
der ocularen oder digitalen Untersuchung nicht leicht zugänglich sind: 
bei Blasen- Darmfisteln und Blasen-Gebärmutterfisteln. Handelt es sich 
um erstere, so ist bei weiter Communication stets Darminhalt in der 
Blase oder Urin im Darme nachweisbar und es bleibt dann ttbrig, aus 
der Bescbaffenheit der Ingesta zu eruiren, ob sie dem Dünndarm oder 
dem Dickdarm entstammen. Die Differentialdiagnose zwischen Dick* 
darm- und DUundarmtistel lässt sich, ausser dem bei Besprechung der 
Symptome Gesagten, noch mit Hülfe von rectalen Injectionen machen. 
Dabei sind Flüssigkeiten zu verwenden, die sich chemisch leicht nach- 
weisen lassen, wie Zuckcrlösungen, dünnflüssige Stärke u. dgl. Lassen 
sich solche in dem nach der Einspritzung mittelst Catheter der Blase 
entnommenen Urin nachweisen, so ist die Annahme einer Blasen-Dick* 
darmfistel gerechtfertigt. Bei sehr enger Communication zwischen Blase 
und Darm fehlt der Kothaustritt in die Blase und manchmal auch der 
Urinabfiuss durch den Darm; wir finden dann zur Stütze der Diagnose 
das Symptom des Luftpissens. Einmalige Gasentweiehung per urethram 
beweist indessen ganz besonders dann nichts, wenn die Blase vorher 
instrumenteil untersucht wurde. Nur wiederholt constatirte Pneumaturie 
berechtigt zur Annahme einer Blasen-Darmfistel. Die Entleerung von Urin 
per anum ist nicht immer ein sicheres Zeichen für die letztere; es ist 
diese Erscheinung auch der Harnröhren-Mastdarmfistel eigenthQmlicb. 
Da bei letzterer jedoch die Harnröhrenmündung des Fistelcanals jenseits 
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des BlueDSchliessmnskels liegt, so kann der Uebertritt von Urin io das 
Rectum aasscbliesslicb aud allein uur während der Miction stattfinden; 
in den Zwiscbenpansen fliesst kein Harn in den Mastdarm. Einen solcben 
Fall von Fistelbildong zwischen Rectnni nnd Pars prostatica urethr. habe 
ich bei einem 6Ü jähr. Mann nach Prostatectomie (Klinik Socin) beobachtet 
Wird eine Blasen-Gebärmntterfistel vermatbet, so lässt sieb dies am besten 
dadurch nachweisen, dass gefärbte Flüssigkeit (z. B. eine Lösung von 
Kali hTpermang.) in die Blase injicirt wird. Das Collum uteri wird 
während der Injection im Speculum eingestellt und beobachtet: Füesst 
die Lösung aus dem ^fultermuud ab, oder wird in den letzteren einge- 
führte Watte entsprechend gefärbt, so ist die Diagnose gemacht; findet 
dagegen kein Abflugs der Injectionsflilssigkeit statt, wohl aber solcher 
von Urin, so handelt es sich um eine Communication zwischen Uteru» 
und Ureter oder Nierenbecken. — Behufs möglichst sicherer Feststellung 
der Diagnose, namentlich auch in Bezug auf Localisation und Grösse 
der BlasenmlinduDg der Fistel, ist es wünschenswerth — in unklaren 
Fällen sogar durchaus nothwendig — dass die letztere durch das Cysto- 
skop dem Ange zugänglich gemacht werde. Sofern die Blase mindestens 
ca. 100 — 120 ccm Flüssigkeit aufzunehmen 
vermag, steht einer solchen Untersuch- 
nog nichts im Wege. Im oystoskopi- 
scben Bilde präaentirt sich eine solche 
Fistel (Fig. 6) als dunkle Spalte oder 
kleine Grube, bei grösserer Ausdehnung 
auch als gähnende schwarze Oeffnung. 
Die Schleimhaut der Umgebung zeigt in 
der Regel mehr oder weniger catarrha- 
iiscbe Veränderungen. Oft setzen sich 
Schleim- und Eitercoagula, nekrotische 
Gewebsfetzen u. dgl. an den Fistelrändern . , „ ^'^' ^■ 

»»-... 1 1 . BU««n-B»ucliß«tol niich Cjrstotoinle und 

fest und fiOttiren in der rlilSSlgkeit hin ProsUtiotoiiiie. An dor Fi^tol, <lnrch welcho 
. > j 1 !> • ^"'^ aoMen hör uino Soudo oiuijoführt i»t, 

und her. r eine und deshalb nur wenig hingt «in tni autureiidAr uojuoiucbor g»- 

_, , , . T%. /. . w»brfeöen iM. von Öi J.) 

Symptome machende innere Blasennsteln, 

die nicht sondirt werden können, lassen sich nur durch das Cystoskop 

mit Gewissbeit erkennen. 

Die Prognose ist für die verschiedenen Arten von Blasenfisteln eine 
ganz verschiedene. Für die traumatischen oder durch einfache Abscesse 
bedingten extraperitonealen ist sie im Allgemeinen eine günstige. Leichte 
F&lle, d. b. kurze und enge Canäle können spontan oder durch einfache 
Cauterisation heilen; grosse lippenförmige Fisteln dagegen oder auch 
sehr lange, verlangen zu ihrer Heilung stets eiuc blutige Operation, die 
indessen in der Regel zur Wiederherstellung des vollständigen Blasen- 
Schlusses führt. Weniger günstig gestaltet sich die Vorhersage bei 
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Fisteln, welche in Theilen verlanfen, die vom Peritoneum überzogen sind. 
Hier iet die Peritoiiitisgefabr beim operativen Verschlnss in Berücksich- 
tigung zu ziehen. Bleiben die traumatischen Fisteln sich selbst über- 
lassen, 80 fuhren sie nach kürzerer oder längerer Zeit durch ascendirende 
entzündliche Processe zu letal verlaufenden chronischen Nierenkrank- 
heiten. Bei Fisteln, welche durch NeubiUnngen oder durch Tubercolos^ 
bedingt sind, ist die Prognose stets eine ungünstige. M 

Die Therapl« hängt ab von der Beschaffenheit der Fisteln. Ltppen- 
förmige erheischen die Operation, während nicht mit Schleimhaut ans- 
gekleidete oft spontan durch Reinhaltung der Blase oder durch einfache 
Aelzung des Fistelcanals heilen. Bei diesen bandelt es sich namentlich 
darum, durch consequeut durchgeführte antiseptische Spülungen die Blase 
von Eiter, Schleim u. dgl. zu säubern und den bestehenden Catarrh zu 
heilen; ausserdem ist dafür Sorge zu tragen, das» der Urin regelmässig 
und vollständig entleert werde und dass die Fistel möglichst wenig mit 
dem Harn in Contact komme. Hier ist zuweilen der Verweilcatheter 
angezeigt; doch soll derselbe nie zu lange liegen bleiben und öfters ge- 
wechselt werden. Gleichzeitig wird die Fistel cauterisirt und zwar bei 
kurzem Caual am besten mit dem Galvanocaater. Der Arg. nitr.- Stift 
ist bei kurzen und namentlich weiten Fisteln zu vermeiden, da durch 
das Einflieasen des gelösten Silbernitrates in die Blase die Schleimhaut 
der letzteren oft weitbin in unuüthiger und für den Patienten bischst 
schmerzhafter Weise verätzt wird. Bei den lippenförmigen Fisteln idi 
immer die Operation indicirt, welche im Allgemeinen in der Excision 
mit nachfolgendem linearen Nahtverscbluss der beiden Fistelöffnungen, 
sowie der Eistirpation des sie verbindenden Ganges besteht Die Bloss- 
legung der Fisteln erfordert oft bedeutende Eingriffe. So kann z. B. bei 
einer hochsitzenden Blasendarmfistel die Laparotomie nicht umgangen 
werden; dagegen lassen sich tief unten gelegene Vesico-Rectalästeln vom 
Damm aus erreichen. Für die Operation der puerperalen, namentlich 
der Blasen-Scheidenfistelu, sind in erster Linie Simon und Marion Si 
maassgebeud gewesen. Weitere Verbesserungen des Verfahrens wurd« 
dann von SniPSON, Bozeman, Braun u. A. augegeben; es sei hier be- 
züglich derselben auf die gynäkologischen Handbücher verwiesen. 



§ 6. Die »ubildungen der Blase. 

Eintheilanff and patlioloriscbe ADatomie. Die Tumoren der Blase sind 
entweder primäre oder seeundäre. Die ersteren nehmen ihren Ausgangs- 
punkt in der Blaseuwand selbst resp. deren verschiedenen Gewebs- 
schicbten, die letzteren entstehen durch üebergreifen der Neubildung 
von benachbarten Organen (weibliche Genitalien, Prostata, Darm) auf die 
Blase, oder aber in seltenen Fällen auf rein metastatischem Wege. Wir 
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werden nos hier nnr mit den erstgenanaten, den primären Blasende* 
Bcfa Wülsten beschäftigen. BozÜKHch der Eintbeilnng halten wir uns an 
(\- ■■•-■-:■> von Küster, welcher dieTnmoren entsprechend ihrem Ursprung 
i . .1 in solche^ die 

1. von d^r Mucosa und der Submucosa, 

2. von dfer Muscularis, 

3. vom Epithel und von den drllsigen Gebilden 
«QSgeben. 

Was zunücb8t die von der Mncosa and Submucosa aasgehenden 
Formen anbetrifft, so sind dieselben meiät als gutartige zu betrachten. 
Sie sind oft gestielt nnd werden ihrer äusseren Configuration entaprechend 
ZottengescbwUlste genannt. Sie sind von allen ßlasenneuhildungen 
die am hilu6gsteu vorkommenden und werden je nach den in ihneo prä- 
valirenden Gewebselementen mit den verschiedensten Kamen belegt: 
Fibroma papilläre (Vmcuow), Zotteopolyp 'Küster), Papilloma (Krämek), 
Pnpilloma timhriatum und Fibropapilloma (Thompsonj, Papilloma fibro- 
Bum (AvTJkL). Das Fibroma papilläre — wir bezeichnen mit diesem 
claseischen Namen die gauze ebeugenannte Grnppe — ist dadurch cha- 
rakterisirt, dass einem mehr oder weniger mächtigen Stiel ein Convolut 
von papillären Bildungen aufsitzt. Histologisch besteht die Geschwulst 
ans einem dem submucüsen Bindegewebe entstamuiendeu Bindegewebs- 
gerüste, das gegen die Peripherie hin sich bis in die einzelnen Zotten 
hinein erstreckt. Es ist der Trüger eines ansgebreiteten Gefässnetzes, 
von dem jede Zotte eiuen Ast erhält, welcher sich im freien Ende der 
selben schlaufenfbrmig umschlägt. Die Zotten sind von einem mehr 
schichtigen, typisch angeordneten Epithel bedeckt. Die Geschwulst im- 
plantirt »ich oft breitbasig, oft langgestielt und kann einzeln oder multipel 
iSeiu. Der Stiel enthält in der Regel ein oder mehrere grössere Gefässe; 
Eoweilen 6nden sich in demselben nebst dem Bindegewebe noch mos* 
kuläre Elemente. Der Lieblingssitz dieser Geschwulstformen ist das 
Trigounm, wo sie namentlich bilnfig in der Nähe der Ostien (Ureteren, 
Blusenmund) vorkommen. Die papillären Excrescenzen sind bald kurz, 
warzenförmig, bald sind sie lang, zottig oder fadenförmig. In ersterem 
Fall hat der Tumor etwas festere Consistenz nnd ist blumenkohl- oder 
himbeerartig; in letzterem ist er sehr weich und brllchig und entfaltet 
»«ine TÜlöse Oberfläche nnr in der Flüssigkeit. Aus dieser herausge- 
nommen coUabirt selbst eine anscheinend voluminöse Geschwulst za 
einem unscheinbaren KlUmpchen. — Ausser diesem Fibroma papilläre 
kommen noch Tumoren vor, die keine Zottenbildnng zeigen und die 
immer gestielt sind. Es sind dies die eigentlichen Polypen nnd wir 
onterscLeiden je nach der histologischen Strnctur fibröse Polypen (Fi- 
brome) und Schleimpolypen (Myxome). Die ersteren bestehen vorwiegend 
aas derbem Bindegewebe, die letzleren aus Schleimgewebe oder embrvo 
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nalem Bindegewebe; sie sind in ihrem Bau den Naeenpolypen ähnlich. 
— Als dritte und letzte hierher gehörige Geschwulstform ist das Sar- 
kom zu nennen. Es wurde als Spindel- und als Rundzellensarkom so- 
wohl flach als gestielt nur in einzelnen wenigen Fällen vorwiegend bei 
Frauen beobachtet. Es ist somit zu den sehr seltenen Arten von Blasen- 
tumoren zu rechnen. 

Der Muscularis kommt als einzige Geschwnlstform das Myom 
zu, Myoma laevicellulare. Histologisch besteht dasselbe vorwiegeud aas 
glatten Muskelfasern, dann aus spärlichem Bindegewebe nnd aus Ge- 
fäseeu. Es ist in der Regel gestielt und sehr derb, bei Männern häufiger 
als bei Weibern. Nach Virchow ist der Blasenbals seine Prädilections- 
stelle und es bringt sie der genannte Forscher direct mit der Prostata 
in causalen Zusammenbang. Nimmt das Myom in den inneren Schiebten 
der Muscularis seinen Ursprung, was das gewöhnliche ist, bo stülpt sich 
der Tumor unter der Schleimhaut in das Cavum der Blase vor; ent- 
wickelt er sich dagegen ausnahmsweise in den äusseren Schiebten, so 
wächst er in das prävesicale Gewebe hinein. Die Neubildung nimmt 
nur laugsam an Grösse zu und zeigt wenig Tendenz zu ulcerösem Zer- 
fall; sie ist zu den seltenen Geschwulstformen zn rechnen. 

Unter den vom Epithel und von den drüsigen Gebilden ans* 
gehenden Neubildungen ist die häutigste and wichtigste Form das Car- 
cinom. Klinisch sind die primären Carcinome der Blasenscbleimhaat 
oft nur schwer von denen der Prostata zu unterscheiden; sie kommen 
indessen vor, trotz der gegentheiltgen Behauptung von Klebs. Je nach 
ihrem Bau unterscheiden wir die scirrhöse, die medulläre und die alveo- 
lare Form, das Cancroid und das Melanom. Der histologische Ausgangs- 
punkt der Carcinome ist in der Regel die Epithelschicht, seltener die 
DrUseu der Mucosa. Die häufigste Form ist der Bindegewebskrebs, 
Scirrhus, in welchem das Bindegewebsstroma reichlich vertreten ist, 
während die zelligen Elemente mehr in den Hintergrund treten. Er 
bildet entweder wenig prominente Infiltrate, oder derbe knotige Pro- 
taberanzen, die bei längerem Bestand auf ihrer Oberfläche geschwQrig 
zerfallen. Prävaliren die Zellen und ist das Bindegewebsgerüste spär- 
licher, so haben wir es mit einem Markschwamm, MeduUarcarcinom, zu 
thnn, welcher als weiche und äusserst bösartige Form frühe schon grosse 
Tendenz zu ulcerösem Zerfalle zeigt. Beim Gallertkrebs, Alveolarcar- 
cinom, zeigen die Epithelien die charakteristische coUoide Entartung; 
dieselbe betrifft entweder den ganzen Tumor oder nur einzelne Theile 
desselben, so dass es sich in letzterem Falle um Mischformen handelt 
Auch das Alveolarcarcinom gilt als besonders maligne Form. Der Epi- 
thelialkrebs, Cancroid, enthält die typischen Epithelzapfen und Perl- 
kngeln; der Pigmentkrebs, Melanom, welcher in einem Fall von Thomfsoit 
beobachtet und beschrieben wurde, ist durch Ablagerung schwarzen 
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Pigmentes in den Zellen charakterieirt Bei der aasgesprocbenen Ten- 
denz der Blasenschleinibaut zu papillärer Wacbermig kann ea bei allen 
genannten Krebgformen vorkonamen, dass erstere Über und in der Um- 
gebung der Neubildung Zotten treibt, welcbe letztere jedoch vollständig 
anabhängig vom Tumor selbst sind. In diesen Fällen kann nun aller- 
dings von einem „Zottenkrebs" gesprochen werden; doch ist diese früher 
von Rokitansky irrthUmlicber Weise auch für die Papillome gebrauchte 
Bezeichnung als zu allgemein und ungenau zu verwerfen. Mit Zotten 
besetzte Carcinome können ferner auch dann entstehen, wenn eine ur- 
sprünglich papilläre Neubildung in der Folge krebsig entartet. — Was 
das ebenfalls hierher gehürige Adenom anbetrifft, so ist dasselbe zu den 
allerseltensten Geschwulstformen der Blase zu rechnen. Kaltenbach 
beschreibt einen einschlägigen, bei einem 44jäbrigen Weibe beobachteten 
Fall von papillärem Adenom, bei welchem der Tumor „fast durchweg 
aus Drüsenschläuchen bestand, die mit einschichtigem Cylinderepithcl 
aasgekleidet und mit Schleim erfüllt waren. Zwischen den Drüsen- 
schläuchen fand sich spärliches kleinzelliges Keimgewebe. Die Ober- 
fläche war papillär zerklüftet und es enthielt jede Papille im Centrum 
ein stark dilatirtes Blutgefäss". Ferner erwähnt Klebs einen Fall von 
Fibroadenom und Cahen einen solchen von Cystadenom. — Ebenfalls 
als von den drüsigen Gebilden ausgehend sind die seltenen Cysten zu 
nennen, welche Rokitansky für cystisch degenerirte Schleimdrüsen hält. 
Hierher gehört als Epithelialgescbwulst endlich noch das Dermoid, 
von welchem Paget und Thompson einen sicheren Fall beobachtet haben. 
Bei der Mehrzahl der in der Literatur verzeichneten Falle jedoch, in 
denen Haare, Zähne n. dgl. mit dem Urin entleert wurden, dürfte es 
sich um ausserhalb der Blase befindliche und in die letztere durchge- 
brochene Dermoidcysten bandeln. Auch in dem von Feleki beobachteten 
Falle von „Pilimictio** ist es unsicher, ob er es mit einem eigentlichen 
Dermoid der Blase oder mit einem benachbarten und in die letztere 
perforirten zu thun hatte. 

Albak&am, ein Schüler Guyon's, tbeilt neuerdings die Blasenge- 
schwUlste folgeudenuaassen ein: 1. Epitheliale Neubildungen: 
Hierher rechnet er die verschiedenen Tumoren mit typischer Epithel- 
verraehrung, wie Papillome, Adenome, Cysten; sodann die Tumoren mit 
atypischer Epithelwucheruog, nämlich die verschiedenen Epitheliome wie 
das acinöse oder tubuläre Epitheliom, das Cyliudrom, Carcinoid, Alveo- 
larcarcinom, Myoepitheliom. 2. Bindegewebige Neubildungen: 
Das Sarkom, Myxom, Fibromyxom und Fibrom, sowie die Angiome. 
3. Musculäre Neubildungen: Das Myom. 4. Heterotopische 
Neubildungen: Diu Dermoidcysteu , der Hornkrebs, das Chon- 
drom and Kbabdomyom. Als 5. — Anbaug — nennt er die Hydatiden- 
cysten. 

Za»i<ar's Klinik ii«f Haiti- und Sexnalorgaoo. HI. 9 . 
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Aetiologie und Yorkommcn. Ueber die Aetiologie der Neubildongen 
der Blase wissen wir nicht mehr and nicht weniger als Über die der 
Geschwülste überhaupt. Die Hypothesen von Cohnheim ond Bäbd, die 
IrritatioDs- nnd Mikrobentheorie sind nur Vermuthungen, welche bis jetit 
des stricten Beweises entbehren, nnd wir sind immer noch daranf ange- 
wiesen, eine gewisse individuelle Disposition anzunehmen , welche ja 
immerhin nach Cohnubim schon eine fötale sein kann. Bezüglich der 
Frequenz der Blasentumoren ist zu bemerken, dass sie nach Küster 
0,25 %, nach Giirlt 0,39 % aller GeschwulslfäUe ausmachen. Unter den 
Erkrankungen der Haruwege ündet Küster 3,2 % Blasenneubildungen, 
Albaeean 3,9 "/o ; ich habe unter 642 Fällen solcher Erkrankungen 
20 mal Blasentumoren gesehen, also 3,1 "/u. Was das Geschlecht anbe- 
trifft, so sind die Männer hantiger betroffen als die Frauen. Nach der ver- 
schiedenen Autoren entnommenen Zusammenstellung von Amtal kommen 
auf 179 Männer 86 Frauen, nach Albarean auf 334 Männer 47 Frauen, 
nach KüMMELL*) auf 5 Männer 3 Frauen; unter den von mir beobach- 
teten 20 Fällen finden sich 18 Männer und 2 Frauen. Bezüglich der Häu- 
tigkeit der verschiedenen Geschwulstrormen ergiebt sich: Thompson bat 
unter 20 Fällen 2 Carcinome, 11 Zottenpolypen, 6 Uebergangsformen 
von solchen, eine unbestimmte Geschwulst; Kümmell unter 1 1 Fällen 6 Car- 
cinome und 5 Polypen; Küster unter 12 Fällen 2 Carcinome, 5 Zotten- 
polypen, 5 unbeBtimmte Tumoren; Antal unter 16 Fällen 6 Carcinome 
und 10 gutartige Geschwülste; unter meinen 20 Fällen finden sich 8 Car- 
cinome und 12 Papillome. Albarkan hat 88 Blasentumoren mikrosko- 
pisch untersucht. Davon sind 68 Carcinome, 13 Papillome, 3 Sarkome 
und Myxome, 2 Fibrome, Je 1 Myom und Angiom; ein jedenfalls viel 
QDgQostigeres Verhältniss als bei den erstgenannten Autoren, bei deno^H 
auf 79 Fälle nur 24 Carcinome kommen. ^1 

Symiitome. In der Regel entstehen die primären Blasentumoren ohne 
irgend welches äasaere Anzeichen. Erst nachdem die Geschwulst schon 
längere Zeit bestanden, stellt sich als erstes Symptom eine schmerslose 
Blutung ein, d.h. es wird ptützlich ohne weitere Veranlassung ein 
mehr oder weniger blutiger Urin entleert Gewöhnlich sind die ersten 
Hämorrbagien nicht sehr copiös; sie erstrecken sich über höchstens 
einige Tage, worauf ohne weiteres Znthun der Harn seine ursprüngliche 
Beschaffenheit wieder annimmt. Im weiteren Verlauf wiederholt sieb 
die Hämaturie; sie wird frequenter und intensiver, ja sie kann solche 
Grade erreichen, dass fast reines Blut entleert wird. Gewöhnlich tritt 
dann in Folge Gerinnens des Blutes Urinreteution ein, welche den Ca- 
theterismas event. mit Aspiration derCoagula erfordert. Die Blutgerinnsel 

*) KOiufBLL referirt über 1 1 eigene F&lle, von denen indeesen 1 M. und '2 W. je 
2m&l aufgefohrt werden, weil sich bei denselben im Anschlust an früher operirte gut- 
artige NeubUdungen Carcinome entwickelt hatten. 
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sind meist gleicfamässig dankelrotfa, zum Unterschied von den den Nieren 
entstammeDdeD , die in der Regel etwas entfärbt und blass aassehen. 
Was die Schmerzen anbetrifft, so ist als Kegel anzunehmen, dass, je 
kleiner nnd gatartiger eine ßlasenneablldung ist, sie desto weniger 
Schmerzen verursacht. Letztere stellen sich erst dann ein , wenn der 
Tnmor ein beträchtliches Volumeu erreicht hat oder geschwürig zerfällt; 
ebenso wenn er wegen seiner Localisation die Urinentleerang hindert 
oder durch abnodante Blutungen Veranlassung zur Bildung grösserer und 
schwer zu entleerender Coagula giebt. In allen diesen Fällen tritt mit 
den Schmerzen auch gesteigerter Harndrang (Strangarie) auf. Der Urin 
selbst zeigt bei noch nicht fortgeschrittener Erkrankung und bei noch 
nicht vollzogenem Catheterismus, abgesehen von den zeitweisen Blutbei- 
mengungen, keinerlei abnorme Beschaffenheit. Erst wenn die Blutcoagula 
die Entleerung mittelst Catheter nothwendig machen oder wenn sonst 
behufs Untersucbnng Instrumente in die Blase eingeführt werden, nimmt 
der Urin gewöhnlich trotz aller Vorsichtsmaassregeln katarrhalische Be- 
scbafTenbeit an. Dies ist auch ohne instrumentelle Eingriffe besonders 
dann der Fall^ wenn der Tumor exulcerirt ist, also namentlich bei ma- 
lignen Neubildungen. Der Harn zeigt in diesen Fällen die verschiedenen 
Abstufungen des Katarrhs von der leichten Trübung bis zum compacten 
rotzigen Sediment, von der sauern Reaction mit normalem Geruch bis 
zur alkalischen mit ammoniakaliscb-jauchigem Gestank, von der wein- 
gelben bis zur dnukel rotbbraunen Farbe. Manchmal enthält der Urin 
— sowohl der unveränderte als der katarrhalische — der Geschwulst 
entstammende Gewebspartikel , zuweilen ganze Zotten oder sogar Con- 
glomerate von solchen, welche schon makroskopisch ihren papillomatösen 
Charakter erkennen lassen. Besonders häufig werden solche Fragmente 
beim Catheterisiren und Ausspülen entleert. Eine zuerst von Ultzsiamn 
ausschliesslich bei ZottengeschwUlsten beobachtete und beschriebene 
eigenthümliche Erscheinung ist die sogenannte Fibrinarie, bei der in 
kleinen Einzelquantitäten ein leicht blutiger Urin entleert wird, der beim 
Stehen rasch zu einer gelatineähnlichen Masse gerinnt. Ich habe dieses 
Symptom, das wohl auf einem durch Stauungsvorgänge in den Zotten 
bedingten Austritt von Blutplasma beruht, in einem Falle von sehr volu- 
minösem Papillom beobachtet. Sitzt der Tumor nahe am Orific. urethr. 
int., so wird durch Verlegung des Harnröhrenlumens die Miction be- 
bindert: Es werden auf ein Mal nar kleine Quantitäten in faulem Strahl 
entleert und je mehr der Pat. presst, desto weniger Urin geht ab; der 
Harnstrahl wird während der Miction oft plötzlich unterbrochen; die 
Urinentleerung ist zuweilen nur in gewissen Stellungen (z. B. in Rücken- 
lage oder bei stark vornüber gebeugtem Rumpfej möglich; manchmal 
kommt es zu völliger Retention. Werden die Ureteren durch die Neu- 
bilduDg comprimirt, was bei der häufigen Implantation am Trigonum 
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nicht sehr selten ist, bo tritt zanäcbst eine Stauung in den Nieren auf. 
Bei längerem Bestand der letzteren entsteht Albuminurie, welche in der 
Folge hohe Grade erreichen kann (in einem von mir beobachteten Falle 
6 — 7 "(oo). Vollständige Verlegung eines Ureters bedingt gleichseitige 
Hydronepbrose, eine solche beider Ureteren Anurie. 

Diagnose. Aufgabe der Diagnose ist es, über das Voihandeasein, 
die Grösse und Ausdebuung, den Sitz und die Art einer Geschwulst Auf- 
scbluss zu geben. Die diagnostischen Hülfsmittel, weiche uns hierzu zu 
Gebote stehen, sind die äussere Palpatiou, die Sondenuntersuchnng, die 
innere Palpatiou (Digitaluntersuchung), die Cystoskopie und die Lrrin-_ 
Untersuchung. Die äussere Palpation wird am besten in der Narkos 
bioianucll vorgenommen. Grosse und harte Tumoren lassen sich dabe 
bei mageren Individuen maucbmal durcbfUhlen, doch bat man sich vo^ 
Verwechslung mit üypertrophirten derben Blasenwandungeu in Acht 
nehmen. Kleine oder auch weiche Tumoren sind bei dieser Uotet 
suchungssveise nie zu filhleu. Die Sondeuuutersuchung giebt oft po»i 
tivere Resultate als die äussere Palpation. Die Blasenvvandungen sin^ 
systematisch abzutasten und es ist dabei auf jede Unebenbeit, auf jede' 
Vorwölbnng zu achten. Etwaige Differenzen in der Resistenz, Schmerzen, 
die durch den Sondencontact an einzelnen Stellen aasgelöst werden, 
Blutungen u. dgl. können vou diagnostischem Werthe seiu. Ist ein Tumur 
gestielt, so lässt sich manchmal die Sonde am Stiel einhängen; doch hat 
man sich hier vor Verwechslung mit Trabekeln zu bUten. Durch die 
SondenbcrUhrung werden oft kleine Partikel des Tumors abgelöst und 
mit dem Blaseoinbalt entleert. Es gelingt dann zuweilen mikroskopisch 
die Art der Neubildung festzustellen. Küster bat zu diesem Zwecke 
ein eigenes Instrameat angegeben, den sogenannten LötTelcatheter, mit 
grosser Krümmung und einem an der Convexität angebrachten langen 
schlitzförmigeo Fenster, mit welchem die Blasenwand geradezu abge- 
kratzt wird. Er spricht diesem Instrument sogar in gewissen Fällei 
therapeutischen Werth zu, da einzeln sitzende Zottenpolypen damit^ 
dauernd beseitigt werden können, wie ihm dies in einem Falle geglückt 
ist. Bei etwaiger Incrustatiou der Neubildung, die mit der Sonde leicht 
zu fühlen ist, liegt es nahe, einen einfachen Stein zu diagnosticiren uudj 
den Tumor zu übersehen, was besonders leicht geschehen kann, wem 
sich solche Incrustatiouen abgelöst haben und als freie Concretionen in 
der Blase liegen. Diesen diagnostischen Fehler vermeiden wir nur danu,i 
wenn wir bei Verdacht auf Neubildung alle UUlfsmittel, uameutlichf 
auch die Cystoskopie zu Rathe ziehen. Gewöhnlich stimmen auch in 
solchen Fällen die subjectiven Symptome nicht zur Diagnose „Coa-j 
crement", doch ist immerhin ein solches Versehen möglich. Ich bab( 
einen diesbezüglichen Fall erlebt bei einem (52 jährigen Manne, bei dem 
sich mit der Sonde ein harter beweglicher Stein nachweisen lieas. Die 
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Litbotripsie gelang Dtcbt, weil der Stein nicht mebr zn fühlen war; bei 
der Cystotomie fand eich wohl der Stein vor, doch dazn noch ein aas- 
gedebntes nlcerirtes Carcinom, in dessen Krater sich der ToUetändig frei 
bewegliche Stein eingebettet hatte. Leistnngsfähiger als die änssere 
Palpation and die Sondenantersnchung ist die innere Palpation oder 
Digitalexploration der Blase, die in der in § 1 angegebenen Weise aue- 
ifUbrt wird. Hentzatage wird jedoch dieses diagnostische Uulfsmittel 




Fig. 7. 

Z««i «inzelne Polypen iler t. Suite 
des BltMtimandes ; >)or fraio Rand 
doRelboti IM dnrcliseheinonil, dio 
CWitmlen GcfA«ie 'tnd MEbtbor 
■" an '>\ J.l. 



I'lg. V.. 

QnMlir Zottenpolyi), ;iag£ohond 

v«iii linken Schonkel dos TriKOiium 

rW'. voq 02 J.J. 



tig. y. 
Ult j^tt«n 'boietxtcs Fibrom der 
rechton Soito des Fundoi 
(M. von ai J,). 




Fig. 10. 

Primllret Caidnom dor BlftMnwud in dw 
Ootlmd de» Orific. nrethr. int. (M. t. 6t J.). 



Fig. 11. 

OAniiioma »iTeoUre (Oallertknbsl der lißkea 

zeitlichen Bluonwuid iU. ron m J.j. 



nnr noch ansnahmsweise in Anwendung gebracht, da wir ein sefar ein- 
faches, technisch vollständig ausgebildetes diagnostisches Verfahren be- 
sitzen, welches bezUglich Sicherheit jedem anderen weit überlegen ist: 
die Cystoskopie. Mit Hülfe des Elektrocystoskops wird jeder Tomor, 
gross oder klein, hart oder weich, sicher erkannt. Wir können uns auf 
das genaueste über den Ausgangspankt der Nenbildang und über die 
Art der Implantation derselben orientiren. Ein geübter Cystoskopiker 
kann Überdies noch die Grüsse des Tamors ziemlich genau abschätzen; 
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ja er kann darcb die blosse Besichtigung in der Regel sofort auch bezHgl. 
der Art des Tumors eine sichere Diagnose stellen. In den vorstehenden 
Bildern (Fig. 7 — 1 1) gebe ich einige charakteristische Foraien von Blasen- 
tumoren wieder, welche mit geringfügigen nnd unwichtigen Variationen 
stets bei den genannten Geschwulstarten wiederkehren und demnach als 
für die betrefifenden Neubildungen typische Bilder aufzufassen sind. — 
Um uos vor Enttäuschung zu bewahren, sollte kein auf Blasentamor 
verdächtiger Fall uncystoskopirt zur Operation kommen; denn das Cysto- 
skop giebt uns auch darüber AufschUiss, ob der betreffende Fall Uber-H 
haupt operabel ist oder nicht. Blutungen, selbst leichte, hindern jede^l 
Einblick; es moss dann entweder das Irrigationscystoskop angewendet 
werden, oder es wird besser die Untersuchung so lange hinausgeschoben, 
bis die Hämorrhagie aufgehört hat. Auch aus der Art, wie die eben 
erwähnten Blutungen erfolgen, sind wichtige differenliell- diagnostische 
Anhaltspuukte zu gewinüeo. Von einer Harnröluenblutnng differenzirt 
sich die Blasenblutung dadurch, dass bei jener am Anfang der Miction 
mehr Blut resp. Blutgerinnsel entleert werden, während bei der letzteren 
dies am Schlüsse der Urinentleerung der Fall ist. Bei Harnröhrenbln- 
tungen, die peripher vom Sphinct. ext. (Coiupressor urethr.) ihren Ur- 
sprung haben, sickert ausserdem beständig auch zwischen den Mictionen 
etwas Blut ab; bei solchen centralwärts vom Schliessapparat (also in der 
Pars poat. ureth.) dagegen fliesst allerdings das Blut nur bei den Mictionen 
ab, der mit dem Catbeter entleerte Urin jedoch ist blnifrei. Blutungen bei 
sogenannten Varicen der Blase kommen auch vor und können wegen der 
Aebnlichkeit der Verhältnisse zu Verwechslungen Veranlassung geben. 
Es ist jedoch diese Krankbeitsform eine ausserordentlich seltene (ich 
habe sie unter 642 Fällen von Erkrankungen des Urogenilalapparates 
nur t mal beobachtet) und die meisten der als „varicöse Hämorrhagie" 
bezeichneten Fälle von Hämaturie erweisen sich bei genauer Unter- 
suchung als durch Neubildung, Steine, Ulcerationen u. dgl. bedingt. Die 
Blasenblutungen bei Concremeutcn oder bei namentlich tnberculösen Ulce- 
rationen unterscheiden sieb von denen bei Tumoren dadurch, dass sie 
im ersteren Falle fast immer au körperliche Bewegungen (Gehen, Keiten, 
Fabren) anschiiessen, die oft mit Blasenscbmerzen verbunden sind, während 
im letzteren Falle, bei Ulcerationen, ausnahmslos der Blutung längere 
Zeit ein mehr oder weniger intensiver Blasenkatarrh mit allen seinen 
Folgezuständeu vorangeht, die Blutung also nie pltitzlich bei bisher ganz 
normalem Urin eintritt. Ausserdem sind die Hämorrhagien bei Steineu 
oder tuberculösen Ulcerationen nicht so copiös wie die bei Neubildungen. 
Parasitäre Hämaturien endlich, die meist nur in den Tropen vorkommen, 
lassen sich durch den Nachweis des betreffenden Parasiten im Urin (Di- 
Stoma baematobium; Filaria sanguinis; Echinococcus; Strongylus gigas) 
leicht erkennen. — Als letztes diagnostisches Hulfsmittel endlich nenne 



ich die Urioantersucbang. Derselben kommt nar dann ein positiver Werth 
za, wenn mit dem Urin von der Neubildung herrührende Gewebspartikel 
entleert werden, die mikroskopiscb sicher als solche sich documentiren. 
Man bUte sich aber wohl, hinter jedem entleerten Epitbelfetzen , hinter 
jeder Rundzellenscholle, hinter jedem anscheinend zottigen Zellengebilde 
einen Tumor zu wittern. Wie oft ist es mir schon vorgekommen, dass 
Patienten mit der Diagnose „Blasentamor" mir zugewiesen wurden, bei 
denen auf Grund der mikroskopischen Untersuchung von mit dem Urin 
entleerten Gewebsfragmenten diese Diagnose gestellt worden war and bei 
denen dann durch das Cystoskop die Blase frei gefunden wurde. Solchen 
Enttänscbungen entgehen vpir nur dann, wenn wir nicht auf ein einziges 
diagnostisches Merkmal allein abstellen und wenn wir namentlich nie 
die cjstoskopische Untersuchung unterlassen. 

Proj^nose. Jode Blasenneubildung, gutartige wie maligne, ist, sofern 
sie sich selbst Überlassen bleibt, prognostisch ungünstig. Spontanheilnngen 
sind für Fälle von einzeln sitzenden kleinen Polypen schon beschrieben 
worden, doch dürften solche im ganzen recht selten und nur ganz aus- 
nahmsweise vorkommen. Die gutartigen Tumoren gefährden in ihrem 
weiteren Verlauf das Leben durch die Blatangen, die Cjstitis und die 
durch letztere bedingte Pyelonephritis. Dies alles kaun sich jedoch über 
Jahre hinaus erstrecken. Die malignen Neubildungen dagegen führen unter 
denselben immerhin viel heftiger auftretenden Erscheinungen rascher zum 
Tode, Diese ungünstige Prognose gestaltet sich bei operativem Eingreifen 
für gutartige, besonders für gestielte Tnmoren viel günstiger. Die radi- 
cale Heilung ist darcbaus keine Seltenheit; doch kommt auch Recidiv 
häufig vor. 

Therapie. Im Hinblick auf die durch Erfahrung festgestellte That- 
sache, dass alle Blasentumoren, auch die sogenannten gutartigen, bei 
längerem Bestehen das Leben gefährden, erwächst uns die Aufgabe, in 
erster Linie die radicale Entfernung derselben zu erstreben. Spontan- 
heilung ist schon vorgekommen, doch äusserst selten. So beschreibt 
z. B. Ultzmann einen Fall, in dem ein kleiner Zottenpolyp sich während 
einer Karlsbader Kur abstiess, worauf sämmtliehe Beschwerden dauernd 
sistirt haben sollen. Dagegen gehören die ebenfalls als Spontanheilung 
wiederholt schon beschriebenen Fälle von Elimination eines Tumors im 
Anschluss an eine Sondennntersncbung oder an einen Catheterismus ent- 
schieden nicht hierher, da mit Sicherheit anzunehmen ist, dass die Ab- 
trennung der Neubildung hier die directe Folge der instrumenlellen Mani- 
palation ist. Der erstgenannte Heilungsmodus bildet eine sehr seltene 
Ausnahme und wir dürfen in Fällen von sicher diagnosticirtem Tamor 
nicht die für die Operation günstige Zeit durch Abwarten einer solchen 
glücklichen Eventualität verpassen, sondern müssen je früher desto besser 
activ eingreifen. Die Art des operativen Verfahrens hängt ab von der 
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Art, der Grösse und dem Sitz der Neubildaag, was, wie oben aogegebea, 
mittelst des Cystoekopes vorher genan bestimiut werden kann. Die Eot- 
fernnng des Tumors geschieht entweder durch die Harnröhre oder direct 
durch die Blase. Was zunächst das erstere Verfahren anbetrifft, so ist 
es sowohl bei intacter Harnröhre ausführbar als auch nachdem letztere 
operativ eröffnet worden ist. Die Abtragung und Entfernung durch die 
intacte Urethra ist nur in seltenen Fällen ausführbar und zwar nur dann, 
wenn es sich um einen einzelnen, dünngestielteD und leicht erreichbaren, 
gutartigen Polypen handelt, dessen Implantationsstelle durch das Cysto- 
skop ganz genau bestimmt worden ist. Solche sind schon wiederholt 
endoskopisch eistirpirt worden (Grünfeld, t. Antal); meist werden sie 
jedoch nach cystoskopischer Feststellung ihrer Localisation mit dem 
Lithotriptor gefasst und abgequetscht. Bei Weibern können sie auch 
Duter Leitung des Fingers mit gewöhnlichen Kornzangen abgekniffen oder 
direct mit dem Fingernagel abgekratzt werden. Alle diese Verfahren 
sind indessen unsicher und daher nicht empfeblenswertb ; Nebenver- 
letznngen kommen dabei leicht vor und einer grtlDdlichen Entfernung 
kann man nicht immer sicher sein. Etwas besser, aber immerhin in 
den meisten Fällen noch recht ungenügend ist der zweite Modus der 
urethralen Operation, nämlich diejenige von einer perinealen, die Pars 
membranacea eröffnenden Inciaion aus. Sie ist höchstens bei den Tu- 
moren anwendbar, die klein sind und dicht am OriSc. uretbr. int, ihren 
Sitz haben. Thompson, der hauptsächlich dieses Verfahren befürwortete, 
exstirpirte die Nenbildungen direct im Anschluss an die Digitalexplora- 
tion (vgl. § 1) mittelst verschieden geformter, scharf gezähnter Zangen 
oder kleiner sägeartiger Instramente, die durch die eröffnete Pars 
membranacea in die Blase geführt und mit dem Finger controlirt wur- 
den. Ist der Tumor klein, dabei aber derb und die Blasenwand schlaff, 
so gelingt es auch einmal, ihn durch die Dammwunde hervorzuziehen 
und frei unter Controle des Auges zu excidiren; in diesem Falle wird 
die BlasenwQude vor der Reposition durch die Naht geschlossen. Allen 
diesen urethralen Verfahren weit überlegen ist die vesicale Operation, 
d. h. die Entfernung der Neubildung von einem Blasenschnitt aus. Hier* 
her gehört vor allem die Sectio alta, Epicystotomie, Cystotomia supra- 
pubica, Cystotomia hypogastrica — der hohe Blasenschnitt, welcher 
weitaus von allen Operationen unbedingt das zweckmässigste Verfahren 
für die gründliche Entfernung jeglicher Art von Blasenneubildiung ist. 
Durch keine andere Operation wird der Einblick in das Blaseninnere in 
so freier and unbehinderter Weise ermöglicht und keine andere macht 
dasselbe in so ausgiebigem Maasse für Instrumente und Finger zugäng- 
lich. Von den verschiedenen der Neuzeit angehörenden Modificationen 
dieser Operation (Guton, Helferich, Langbnbüch, Koch, Simon u. A,) 
ist die von Tkendelenburg wegen ihrer Vorzöglichkeit in allererste 
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LiDie za stellen. Ifar Aator fnbrt sie in der Weise ans, dass bei hoch- 
gelagertem Beckeu , auf eigens za diesem Zwecke sehr praktisch con- 
gtrnirtem Operationstisch, der Baacbdeckenschnitt quer über der Sym- 
physe angelegt, der prävesicale Raum unterhalb der Bauchfellfalte bloss- 
gelegt und die Blase extraperitoneal qaer incidirt wird. Genügt das 
durch die breite Oeffnung einfallende Tageslicht nicht, so verwendet 
Trendblenburq zur Beleuchtung des Blaseninnern ein elektrisches Blasen- 
speculam. Für die Nacbbebandlnng wird die Blase offen gelassen und 
durch ein T-Rohr drainirt; der Kranke hat in Seitenlage zu liegen. Dies 
die typische TRENDELENBUEG'scbe Operation. Kiliskb bat dieselbe in 
der Weise modificirt, dass er nicht drainirt, sondern die Blasenwunde 
primär durch die Naht scbliesst, die Baucbdeckenwuude offen lässt und 
tamponirt. Ich ratbe entsebieden zu dem letztgenannten Verfahren; denn 
gerade bei Tumoren gelingt die primäre Blasennaht gar nicht selten, 
namentlich fast ausnahmslos dann, wenn es sich um gutartige nicht 
nlcerirte Formen handelt, die frühzeitig zur Operation gelangen und bei 
denen der Urin noch nicht verändert ist. In solchen Fällen muss meinen 
Erfahrungen nach die primäre Blasennabt immer ausgeführt werden und 
zwar am besten in der von SociN angegebenen Weise (vgl. § 4. A.)- 
Durch die Secundärnaht der Bauchdeokenwunde wird der weitere Hei- 
lungsverlauf wesentlich abgekürzt. Eine fernere Verbesserung, die sich 
mir sehr nützlich erwiesen hat, rührt von Helferich her. Es wird 
nämlich die Blase, um sie möglichst hoch hinter der Symphyse empor- 
steigen zu lassen, statt mit Flüssigkeit mit Luft gefüllt; sie präsentirt 
sich dann in der Wunde als grosser, ballooartiger Körper. Dadurch 
werden die immer sehr lästigen UeberscbwemmungCD des Wandgebietes 
im Moment der Blaseneröffnnng vermieden. Durch die Bla.senwunde 
werden nun dUnngestieltc Tumoren in der Weise entfernt, dass ihr Stiel 
einfach torquirt und an der Basis abgeschnitten oder mit der Thompson- 
sehen Zange abgequetscht wird. Gewöhnlich blutet die Implantations- 
stelle nicht; ist dies dennoch der Fall, so genügt eine leichte galvanocau- 
8tische Verschorfang, um die Blutung zu stillen. Ist die Wurzel dagegen eine 
breite nnd derbe, so ist es zweckmässiger, sie mit Catgut zu unterbinden 
oder aber sie zu excidiren und die entstandene Blasenwunde durch die 
Naht zu schliessen. Die Stelle der Stielinsertion darf höchsteoa mit etwas 
Jodoform bestäubt werden; bei normalem Urin soll sie jedoch nie mit 
den üblichen antiseptischen Lösungen betupft werden, da sonst eine acute 
Cystitis unvermeidlich ist. Für die Nachbehandlung wird vom Einlegen 
eines Verweilcatheters Umgang genommen. In der Regel uriniren die 
Pat spontan ohne besondere Beschwerden; ist dies nicht der Fall, so 
mnss in der ersten Zeit mit weichem N^latoncalbeter die Blase vorsichtig 
entleert werden ; Spülungen sind dabei zu unterlassen. Der Urin ist ge- 
wöhnlich nur ganz kurze Zeit bluthaltig und hellt sich in uncomplicirten 
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Fällen rasch wieder aaf. Bei schweren Formen von Cystitis dagegen 
(namentlich bei malignen Neubildungen) mnss manchmal einVerweilcatbeter 
mit Heberapparat für die ersten Tage nach der Operation applicirt wer- 
den. — Heilt die Blasenwunde ohne Fiatelbildung per primam, so wird 
10 — 12 Tage post. op. die Banchdeckenwnnde durch die Secundärnaht 
geschlossen; hält dagegen die Blasennaht nicht, was bei iotenäiver Cystitis 
hänfig der Fall, so bildet sich eine Fistel, die sich nur laugsam im Ver- 
lauf einiger Wochen schliesst, und es muss dann durch regelmässige Bla- 
senspQlung, innerliche Darreichung von Desinficientien (namentlich Salol 
oder Natr. salicyl. in kl. Dosen), reichliches Trinken, dafür gesorgt werden, 
dass die Zersetzung des Urins möglichst hintangehalten werde. — Die 
Beckenhochlagerung macht alle diese Operationen zu ausserordentlich 
trockenen, wenig blutigen. Capillaren und Venen hinten gewöhnlich 
während derselben gar nicht; um so mehr bat man eich bei der Stiel- 
versorgung vor Nachblutungen in Acht zu nehmen. Die Tkendelen- 
BURo'sche Operation mit den genannten Mudificationen halte ich für weit- 
aas das beste Verfahren zur Entfernung von Blasentumoren und bekenne 
mich als begeisterten Anhänger derselbeu ; doch haften auch ihr einzelne 
Mängel an, insofern, als die Lagerung auf dem TuENDELENBURa'schen 
Tisch nicht ganz gefahrlos ist. So ist mir ein Fall vorgekommen, in 
welchem bei einem 32 jährigen Manne in Folge des Druckes der Achsel- 
bügel auf die Nerven eine unheilbare Läbmang des rechten Armes ein- 
getreten ist. Bei Tumoren, welche die ganze Dicke der Blasenwand 
durchsetzen oder dieselbe infiltriren, kann je nach der Ausdehnung der 
Neubildung entweder die partielle oder die totale Resection der Blase 
versucht werden, wie dies schon in einer Reihe von Fällen geschehen ist 
(Norton, Guyon, Sonnenburq, v. Antal, Bardenbeuee, Gussenbauer, 
Pawlik, Küster, Kümmell). Diese Operationen müssen extra- resp. snb- 
peritoueal ausgeführt werden ; die Ureteren werden entweder in die Baoch- 
wunde, die Urethra, oder in das Rectum eingenäht. — Bei Weibern kann 
die Blase auch von der Vagina aus am besten mittelst eines T- Schnittes 
(Simon) eröflFnet werden : die Colpocystolomie. Die Operation ist jedoch com- 
plicirter als die Sectio alta, ist nicht in allen Fällen anwendbar (nur bei weiter 
Vaginaj und bat ausserdem noch oft die Bildung einer Blasenscheidenfistel 
im Gefolge, Umstände, welche ans veranlassen, dem hohen Blasenschnitt 
auch bei Weibern den eisten Rang einzuräumen. — Erweist sich ein 
Tomor als inoperabel, so haben wir eine palliative Behandlung nach 
3 Richtungen hin zu instituiren: In erster Linie ist der lästige und meist 
äusserst schmerzhafte Harndrang zu bekämpfen. Dies geschieht dadurch, 
dass wir entweder einen weichen Nelatonverweilcatheter einlegen oder, 
wenn ein solcher auf die Dauer nicht ertragen wird (was oft der Fall 
ist), eine Blasen- Bauch fistel bilden und einen fiecipienten tragen lassen. 
Es sind dies sicherere und besser wirkende Mittel als die Narcotica, didj 
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immerbin vorübergehend auch befriedigende Dienste besonders in der 
Form von Sappositorien leisten können. Von einer Blasen- Bancbfistel 
au8 kann tlberdies noch der Tnmor für den Platinbrenner zugänglich ge- 
macht werden. Sodann sind die BIntangen von Bedeatong. Dieselben 
erfordern vorzugsweise eine locale Therapie, welche am zweckroässigsten 
in der Application der Kälte in Form von Eisblase auf die Blaseuge^end 
and in kalten BlasenspUlungen besteht; den letzteren werden passend 
Stjptica nnd Adstringentien , wie Liquor ferri sesqaicblor. (5 — 10<'/oo), 
Arg. nitr. (l— 4 'Vo»), Alaun (1 — 3 "/o) a. s. w. beigemengt. Dabei bat 
der Fat., was sehr wichtig ist, absolute Ruhe zu beobachten; etwa sich 
bildende Coagula sind dnrch SpUlung oder durch Aspiration zu entfernen. 
Endlich ist die bei ulcerirten, inoperabeln Tumoren nie fehlende Cystitis 
nach den bei Besprechnng dieser Krankheitsform zn schildernden Grnnd- 
sätzen zu behandeln. — Secnndäre Formen von Blasentumoren erfordern, 
sofern die primäre Neubildung dnrch eine Operation nicht zu beseitigen 
ist, immer eine palliative Behandlung. 

§ 7. Die BloMensteinc. 

Die Aetlolo^le der Blasensteine ist in einem früheren Capitel dieses 
Werkes eingehend dargestellt. Indem ich darauf verweise, beschränke 
ich mich auf folgende Darstellung. 

Symptome. Das gewöhnlich zuerst sieb einstellende Symptom sind 
die Schmerzen, welche zum Tbeil in der Blase, znm Tbeil aber auch in 
der Urethra nnd dann ganz besonders in der Glans empfunden werden 
und welche zuweilen auch in das Rectum oder in die Oberschenkel aus- 
strahlen. Sie stellen sich namentlich während und am Schlüsse der 
Miction ein, treten aber auch anabhängig von den Urinentleerungen bei 
stärkeren Bewegungen, wie rasches Gehen, Springen, Treppensteigen, 
sowie beim Reiten, Fahren u. dgl. auf. Sie verhalten sich bezüglich der 
Intensität sehr verschieden und können vom leichten Stechen in der 
Eichel bis zum heftigen, fast unerträglichen Schmerzparoxysmus während 
der Micliun alle Abstufungen zeigen. So ist mir aus meiner Assistenten- 
zeit auf der Baseler chirurgischen Klinik ein Fall erinnerlich, in welchem 
ein N jähriger Knabe mit einem ca. hUhnereigrossen ßlasenstein bei den 
Mictionen solche Schmerzanfälle hatte, das« er dabei jedesmal unter 
Krümmen ond Winden des Körpers die rechte Faust tief in den prola- 
birten Mastdarm einbohrte, während er mit der Unken Hand den VqüIh 
wie einen Gummischlauch in die Läogu zu^- en am Penis 

verursacht den Patienten ein Gefühl der Er üben wird, 

es dann oft die Ursache von habitueller I > Con- 

crementen fehlen die Schmerzen oft gttn >a, 

sofern der Urin normal bleibt, lange Zeit i 
welche Beschwerden zu verursachen. — 
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gebt eine gesteigerte Frequenz der Mictionen. Die auf einmal entleerten 
Urinqnantitäten sind kleiner als normal und der Schlass der Entleerong 
ist in der Regel durch den Contact der Schleimbaat mit dem Stein 
Bcljmerzhaft. Oft wird während der Miction der Harnstrahl plötzlich 
unterbrochen und die Pat. haben dabei das Gefühl, als ob im Innern 
der Blase sich ein Körper vor die OefiFnong lege. Je mehr dann gepresst 
wird, um so weniger fliesst Urin ab und nm so mehr steigern sich die 
Schmerzen; nur wenn der Pat. eine andere Stellung einnimmt, kann 
bisweilen die Harnentleerung fortgesetzt werden. Diese ganze Erschei- 
nung rlihrt davon her, dass durch den mit Gewalt ausströmenden Urin 
der Stein in den Blasenmuud bineiugerissen wird und hier die Oeffnuug 
verlegt; bei intensiver Wirkung der Bauchpresse keilt er sich nur um 
80 fester in die Urethralöffnung ein und verschiebt sich erst dann wieder, 
wenn die Blase in eine andere Lage gebracht wird. In Folge dieser Eiu- 
keilong des Steines in das innere Harnrßbreulumen kann es sowohl zum 
ständigen unwillktlrlicheD Harnträufeln, als auch zur vollständigen Reten- 
tion kommen, welche Erscheinungen sich nur durch Zurückschieben des 
Concrementes in die Blase heben lassen. Wird jedoch das letztere beim 
Pressen durch die vis a tergo weiter in den Urethralcanal vorgetrieben, so 
lässt es sich gewöhnlieb nicht zurUckstossen, sondern muss nnblntig oder 
durch eine Operation extrahirt werden. — Ein weiteres den Blasensteinen 
zukommendes Symptom ist die Hämaturie, welche sich ganz besonders 
regelmässig nach forcirten Bewegungen, nach Erschütterungen des Kör- 
pers, wie sie z. B. beim Fabren oder Reiten stattfinden, einzustellen pflegt. 
Sie ist bedingt durch kleine ContinuttätstrennuDgen der Blasenschleim- 
bant in Folge fortgesetzter Berührung und Reibung an der rauhen Ober- 
fläche des Steines. Gewöhnlich sind diese Blutungen nicht sehr abun- 
dant und unterscheiden sich dadurch wesentlich von denjenigen, welche 
bei Neubildungen vorkommen. Auch verlieren sie sich in der Regel raeob 
wieder, sofern das schädigende Moment wegfällt, d. h. der Pat. sich 
ruhig verhält. So lange die Blntnog anhält, sind Mictionsfrequenz und 
Schmerzen meist vermehrt, nm nach dem Aufhören der ersteren spontan 
wieder auf das frühere Maass zurückzukehren. Der Urin zeigt bei 
grösseren Steinen fast immer die Erscheinungen eines mehr oder weniger 
intensiven Katarrhs, in schweren Fällen (besonders nach wiederholten 
Sondirnngen) selbst eine ammoniakalische oder gar jauchige Beschaffen- 
heit mit starker Alkalescenz und dem bekannten zähen und rotzigen 
Sediment, welches neben massenhaften Mikroorganismen noch grosse 
Mengen von Leucocyten, Blasenepitbelien und Tripeipbospbaten enthält 
Doch auch bei kleinen, wenig Blasenreiz verursachenden Uratsteinen ist 
der Urin nur ausnahmsweise ganz normal; denn in der Regel entsteht 
auch hier beim Stehen oder im Centrifngenapparat ein leichtes Sediment, 
in welchem Leucocyten neben Harnsäurekrystallen oder Uraten gefunden 
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werdea. Zerbröckelt der Stein in der Blase, was ananahmsweise vor- 
kommt» 80 linden aicb kleine Fragmente im Urin Tor und es kann durch 
die cbemiscbe Untersuch ung die Zasammensetzuug des Steines bestimmt 
werden. — Ausser diesen den ßlasensteinen direct zakommenden Sym- 
ptomen linden sich oft noch anderweitige Störungen, welche ebenfalls 
mit denselben in Zusammenbang stehen. In erster Linie sind hier die 
secnndaren chronisch -entzündlichen Veränderungen des Nierenbeckens 
und der Nieren zu nennen, welche bei intensiver und lange dauernder 
Cystitis selten fehlen und die sieb vorerst namentlich in einer mehr 
oder weniger intensiven Albuminurie äussern. Im weiteren Verlauf kön- 
oen Exacerbationen derselben auftreten, die durch acute parenchyma- 
töse Nephritis zum Tode ftthren. Grosse Steine verursachen bisweilen 
durch Druck auf die Ureteren Stauungen nach oben, die ihrerseits Hy- 
dronepbrose mit consecutiver Urämie bedingen. Neben den Compiica- 
tionen seitens der Nieren kann es in Folge der Strangurie und der da- 
durch bedingten Übermässigen Wirkung der Baucbpresse zur Bildung 
VOB Hernien kommen, was um so leichter geschieht, je jünger das be 
treffende Individuum ist. Ausserdem eottstebt bei Kindern nicht selten 
und aus demselben Grunde ein Vorfall des Mastdarms, der bedeutende 
Grade erreichen kann. Bei Erwachsenen finden sich häufig äussere und 
innere Hämorrhoidalknoten, deren Bilduug auf der durch den Tenesmus 
bedingten Stauung im Bereiche der hämorrboidalen Venen beruht. 

Die Diagnose bat die Aufgabe, uns Klarheit zu verschaffen, bezUglicb 
l. der Zahl der Steine, 2. der Grösse, 3. der Lage, d. h. ob sie beweg- 
lich sind oder tixirt und in letzterem Falle, ob es sich um eine Incrusta- 
tion oder um einen Divertikelstein handelt, t. der Art. Sodann haben wir 
noch nach allfälligen secundäreu Veränderungen der Blase und Nieren 
zu forschen. Um allen diesen Anforderungen gerecht zu werden, be- 
dienen wir uns der Palpation, der Sondenuntersuchuog und der Cysto- 
skopie; ausserdem giebt uns die Urinuntersuchung Aufscbluss Über die 
secundären Veränderungen des uropuetischen Apparates. — Was zunächst 
die Palpati 00 anbetrifft, so ist dieselbe von geringer Bedeutung und 
wird von den beiden anderen Untersucbungsmethoden an Sicherheit weit 
Ubertroffen. Sie ist nur bei mageren Individuen verwendbar und wird 
am besten bimanuell vorgenommen, indem die Blase zwischen der einen 
auf die Baucbwand aufgelegten und der anderen ins Rectum eingeführten 
Hand resp. Finger abgetastet wird. Grosse Steine, namenttieh Diver- 
tikelsteine der binteren Wand, können in dieser Weise gefühlt werden. 
Aach nur vom Rectum aus wird die Palpation aasgeflibrt, dann aber in 
der Narkose mit der ganzen Hand (Simon); die Resultate sind ähnlich 
wie bei der bimanuellen Untersuchung. Sicherer als die Palpation ist 
die Sondenuntersuchung. Dieselbe ist stets mit einer Metallsonde 
vorzunehmen und ich bediene mich hierzu vorzugsweise der schon früher 
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(I 1) erwähnten Thompson'scbeD Untersncbungssonde, die ich als das 
zweckmässigste und am meisten bandlicbe InstrumeDt erachte. Sonden 
mit starker Krllmmnug gind nicht zu verwenden, da sie sich in der Blase 
nicht nach allen Riebtungen hin bewegen und drehen lassen; die Krüm- 
mung muss eine kurze sein. Die Uotersacbuog wird wie jede gewöhn- 
liche Blasenuntersucbung in der Eingangs beschriebenen Weise vorge- 
nommen. Die Blase ist dabei stets in einem Znstand mittlerer Füllung 
(150—200 ccm Borlösung) zu halten, da in der leeren die ExcnrsioneQ 
des Sondenscbnabels nicht nur behindert, sondern auch schmerzhaft sind. 
Bei grosser Empfindlichkeit des Fat. ist es zweckmässig, unter Cocain- 
anästhesie zu arbeiten. Ich spritze zu diesem Ende mit dem Ultzmann- 
schen Tropfapparat 1 — 2 Spritzen (zu 1,0J einer 5 proc. Cocainlösung in 
Blase und Harnrl^hre ein, worauf die Untersuchung auch der empfind- 
liebsten Blase ohne wesentliche Beschwerden vorgenommen werden kaon. 
Stösst der Sondenschnabel beim systematischen Abtasten der Blasenwand 
an einen Stein, so documentirt sich dies durch ein nie zu verkennendes 
reibendes Geräusch, das nicht nur ftlr den Untersuchenden hör- ond 
namentlich fühlbar ist, sondern welches auch von den zunächst Stehenden 
vernommen werden kann. Um den Ton zu steigern und ihn auch einem 
grösseren Auditorium vernehmbar zu machen, hat Brooke einen aus 
dünnem Fournierbolz hergestellten Resonanzboden in Scbeibenform an- 
gegeben, welcher auf deo Pavillon einer Steinsoade festgeschraubt wird. 
Je härter der Stein, desto beller und klingender ist auch der durch den 
Anschlag erzeugte Ton und desto mehr hat die Hand das Geftlhl einer 
compacten gleich massigen Resistenz. Oxalat- und Uratsteinen kommen 
in hohem Maasse diese Eigeoscbaften zu, während Phosphat- und Cystin- 
steine einen viel matteren Schall and weicheres Reiben ergeben. Ferner 
wird mit der Sonde die Beweglichkeit des Steines geprüft, da es fUr die 
Bestimmung der Art des operativen Vorgehens von Wichtigkeit ist zu 
wissen, ob er mobil oder fixirt ist (lacrustation, Divertikelstein». Ist 
letzteres der Fall, so hat dann immer die cystoskopiscbe Untersuchung 
zu folgen. Ueber die Grösse des Steines giebt ans die Untersuchung mit 
der gewöhnlichen Sonde keinen sicheren Aufschluss; wir verwenden für 
diesen Zweck den Litbotriptor. Der Stein wird mit demselben gefasst, 
die Distanz der Branchen giebt den Durchmesser der Concretion an. Mit 
dem Litbotriptor ist es auch möglich, zu bestimmen, ob ein oder mehrere 
Steine vorhanden sind: Ist erst ein solcher gefasst, so wird bei tixirten 
Branchen mit dem Instrument die Bls^e abgetastet, und fühlen wir auch 
dann wieder den charakteristischen Anschlag an einen harten Gegen- 
stand, so sind wir zum Schluss berechtigt, dass mindestens 2 Steine vor- 
handen sein müssen. Die genaue Zahl lässt sich jedoch nur durch das 
Cystoskop bestimmen. Sind die früher geschilderten, sogen. rationelteD 
Symptome eines Steines vorhanden, fehlen dagegen die sensibleu, d. b. 
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ist mit der Sonde nichts abnormes in der Blase zu fUblen, so inuss, bevor 
das VorbandeDsein eines Blasensteines in Abrede gestellt werden darf, 
die cystoskopische Untersuchung vorgenommen werden. Erst 
wenn auch diese negativ ausfällt, sind wir berechtigt, die krankhaften 
Erscheinungen auf anderweitige Ursachen zurückzuführen. Aber auch 
bei sonstwie nacfagewiesenem Blasenstein giebt das Cystoskop bezüglich 
verschiedener Punkte werthvolle Aufschlüsse. Bei multiplen Steinen 
können wir die Zahl derselben bestimmen; wir erkennen ferner auf das 
genaueste die äussere Configuration und P'arbe derselben und sind da- 
durch in Stand gesetzt, bestimmte Schlüsse zu ziehen bezüglich der Art 
des Steines. Des weiteren giebt die Cystoskopie bei fixirten Steinen 
Anfschlnss darüber, ob es sich um eine Incrustation (Fig. 12) oder am 
einen Divertikelstein handelt; ausserdem können wir die Grösse der io 




Fig. 12. 

Station dor linken RluBonwand 
ligor Cystitin and TnkbekoiblsM 
((Ä. von 63 J.). 



Fig. 13. 

B««egUoher Fhotpluitstoiii des PunUiu. Weeon 

bodmteodvr Proitetahypmtrophie trotz wieoer- 

holtor Sond(uiant*n>uchiin£ nicht fahlbarj Di«- 

gaot» mitt<-Ut Cfitoskop IK. von 57 J.). 



P solchen Fällen mit dem Lithotriptor meist nicht messbaren Concretionen 
bestimmen. Gar manchen mit der Sonde nicht nachgewiesenen und des- 
halb übersehenen Stein habe ich mit Hülfe des Cystoskopes entdeckt 
und auch die in tiefem Recess hinter der hypertroph irten Prostata liegen- 
den und mit der Sonde oft kaum erreichbaren Steine werden cystoskopisch 
sofort gefunden (Fig. 13). — Vergleichen wir die beiden erörterten dia- 
gnostischen Hülf^mittel mit einander, so kommen wir zum Schlnss, dass 
die SondenuntersuchuDg wohl das einfachste, doch nicht ein unfehlbares 
Mittel zum Nachweis eines Steines ist, das Cystoskop dagegen bei aller- 
dings etwas complicirterer Handhabung die grösste Garantie einer sichern 
Diagnose bietet. 

Promos«. Spontauheilungen sind insofern schon beobachtet worden, 
als kleine und nicht mit Cystitis complicirte Concremente durch die 
Miction eliminirt wurden, und auch das ist schon vorgekommen, dass 
Steine zerfallen und die einzelnen Fragmente derselben mit dem Ur 
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entleert wurden. Doch bilden diese Fälle die Ausnahme. Regel ist, daM 
ein Stein eich selbst Qberlassen an Grösse allmählich zunimmt und ohne 
Kunsthdlfe eine Heilung nicht zu erwarten ist, im Gegentheil je länger 
je mehr schwerwiegende und irreparable Veränderungen im Harnapparat 
sieh einstellen. Die Prognose hängt daher in erster Linie von der Be- 
schaffenheit des harnbereitenden und baruleitendeu Apparates ab. Ist 
kein hochgradiger Katarrh vorhanden und zeigen die Nieren keine 
schwereren Veränderungen, so ist die Vorhersage für die Operation eine 
günstige; gegentheilig wird die Prognose mehr oder minder getrübt. 
Immerhin ist auch in solchen Fällen besonders bei bedeutenden Schmerzen 
die Entfernung des Steines auf irgend eine Weise anzustreben, da einer- 
seits der letztere deu Katarrh stets unterhält und andererseits durch 
einen intensiven Katarrh die rasche GriissenzuDabme des Steines gefördert 
wird, also ein eigentlicher Circulas vitiosns geschaffen ist. 

Die Therapie lässt sich anf dreierlei Weise durchführen, nämlich 
durch die Auflösung der Steine mit Hülfe chemischer Mittel iLithoIysis); 
durch die Zertrümmerung in der Blase und Oerausbeförderuog der Frag- 
mente per vias naturales (Lithutripsie, Litbolapaxie); durch die blutige 
Eröffnung der Blase uud Entfernung der Steine durch die Wunde (Li- 
thotomie). 

Das erstgenanute Verfahren, die Litbolysis, ist nur dauu auge- 
zeigt, wenn es sich um die leichteste Form der Litbiasis handelt, bei 
welcher mit dem Urin Sand oder ganz kleine Concremente abgehen, die 
ohne Störung bei der Mictiou eotleert werden können. In solchen Fällen 
empfiehlt es sich, die Pat. die Mineralwässer von Contrex6ville, Vichj, 
Facbingen, Eperies-Salvator, Karlsbad, Wilduugen trinken zu lassen; dabei 
soll durch Bäder und streng geregelte Diät die Wirkuug der geuannten 
Brunnen unterstützt werden. Wenn es sich aber am ein Concrement iu 
der Blase handelt, welches zu gross ist, um mit dem Uarnstrabl per ure- 
thram entleert zu werden, dann üoU die Zeit nicht mit unnützen Lösung^- 
versuchen hingebracht, es soll vielmehr die chirurgische Behandlung in- 
stituirt werden. 

Die instrumeutelle Zertrümmerung eines Steines in der Blase, die 
Lithotripsie oder Litbotritie, ist eine Operation, welche bis in 
das IX. Jahrhundert zurückreicht. Vervollkommnet und methodisch aas- 
gebildet wurde sie jedoch erst im Laufe des XIX. Jahrhunderts; eine 
ciassische Operation ist sie seit lb78, da Bigelow die Zertrümmerung 
und Entfernung des Steines in der Narkose in einer Sitzung ausführte, 
welches Verfabren er mit dem Namen der Lit ho lapaxie belegte. Seit- 
her hat sich diese Methode ihrer Vorzüge wegen überall Eingang ver- 
schafft und ist die typische geworden , während die Lithotripsie d. h. 
die Zertrümmerung des Steines in mehreren Sitzungen ohne Narkose 
und ob De uacbfolgende Aspiration nur mit einfacher Spülung, vollständig 
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in den HiDtergrand gedrängt worden ist. Die Litholapaxie wird folgen» 
dermaassen aasgefübrt: Der Patient wird narkotislrt; in der Rücken- 
lage bei erhöhtem Steiss wird die Blase mit 120 — 200 ccm 4 proo. Bor- 
lOsüng gefüllt. Dann wird mit dem BiGELOw'scbeQ Litbotriptor, der sich 
von den gewöbnlicben nur durch die grosseren Maasse unterscbeidet und 
deshalb meist eine Spaltnng des Orific. nretbr. ext. erheischt, der Stein 
möglichst fein zermalmt. Sind keine grösseren Fragmeute mehr zu fühlen, 
so folgt sofort die Evacnation der SteintrUmmer mittelst eines möglichst 
Starkeali brigen (Nr. 26—30; Silbercatheters mit Mercier'scber Krümmung 
und grossem Auge (letzteres nach Bigelow in der Concavität, nach Antal 
seitlich), auf dessen äussere Oeffnnng ein Pumpapparat genau eingepasst 
ist Dieser Evacuationsapparate oder Aspiratoren ist ausser dem Biüelow- 
sehen eine ganze Reibe (Clover, Thompson, Guyon, Otis, Ultzmann) 
angegeben worden, welche alle darauf beruhen, dass durch die Com' 
pression eines dickwandigen mit Borlösnng gefüllten Kautscbukballons 
Flüssigkeit in die Blase eingetrieben wird, wodurch der Blaseninbalt in 
Bewegung kommt und die SteintrUmmer aufgerührt werden. Hört dann 
die Compression des Gummibatlons aui', so dehnt er sich wieder aus und 
sangt nun den Blaseninbalt tuitsammt den aufgewirbelten Steinfragmenten 
in sich auf. Die letzteren fallen vermöge ihrer Schwere in einen mit 
dem Ballon in Verbindung stehenden Glasrecipienten. £s ist selbst- 
Terstäudlicb , dass mit diesen Eyacnatiousapparaten nicht zu stürmisch 
und mit zu grossem Kraftaufwand gearbeitet werden darf, da sonst eine 
Blasenruptur eintreten könnte, wie Ullmann zwei solcher Fälle ver- 
öffentlicht hat. Ich ziehe dem eigentlichen BiOELOw'schen Aspirator den 
von Thompson vor, weil bei letzterem der Catheter direct am Ballon 
angebracht, bei ersterem dagegen die Verbindung durch einen Gummi- 
scblancb bewerkstelligt wird, was bei Steckenbleiben von Steinfragmenten 
äasserst störend sein kann. Die Aspiration wird so lange fortgesetzt, 
bis keine Trümmer mehr erscheinen, und erst dann ist die Operation als 
beendet anzusehen, wenn mit der Steinsonde keine Fragmente mehr in 
der Blase zu fühlen sind. Die Operation dauert bei einiger Uebung nur 
für grosse Steine '/^ bis bOchstena ^A Stande ; für kleinere entsprechend 
weniger. Es ist deshalb bei kleineren Steinen die Narkose nicht immer 
notb wendig und ich habe wiederholt bei solchen die Litholapaxie unter 
einfacher Gocainanästhesio mit gutem Erfolg ausgeführt. leb bediene 
mich hierzu einer 2 proc. Cocaiolösung, von der ich 5— 10 ccm in die leere 
Blase und 2 ccm in die Urethra einspritze ; nach ca. 2—3 Minuten wird dann 
die Blase mit Borlösnng gefüllt. Solchermaassen wird der Litbotriptor gar 
nicht, die Aspiration nur ausnahmsweise unangenehm oder gar schmerzhaft 
empfunden. Bei Weibern wird, wenn der Stein nicht als Ganzes per 
urethram extrahirt werden kanu, die Litholapaxie ganz in derselben Weise 
wie bei Männern ausgeführt; die Evacuation wird wegen der leichten 
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EinfabraDg starker Catheter rasch und ausgiebig bewerkstelligt. Die 
Nachbehaodlung gestaltet sich höchst einfach: Ist hochgradige Cystitis 
vorbanden, so muss die Blase mittelst Nälaton ausgewaschen werden; bei 
losnfficienz soll sie ausserdem regelmässig entleert werden. Vom Einlegen 
eines Verweilcatheters ist Umgang ku nehmen. Innerlich pflege ich dem 
Fat. Said (3,(i pro die) zu geben. War vor der Operation keine oder 
nur unbedeutende Cystitis vorhanden, so wird nicht catheterisirt resp. 
nar dann, wenn Retention eintritt. Die Hämaturie, die nach der Opera- 
tion fast immer vorhanden ist, verliert sich in der Regel rasch von selbst 
und erheischt keine specielle Behandlung; ebenso — vorausgesetzt dass 
aseptisch operirt wurde — etwa eintretende Temperatursteigerangen. Es 
ist zweckmässig, die Fat. bald aufstehen und gehen zu lassen (stets mit 
Suspensoriam), weil dadurch etwa an den Blascnwänden hängen geblie- 
bene Steinpartikel sich rascher ablösen nnd entleert werden. Sind keine 
Complicationen eingetreten, so kann der Fat. 4— S Tage nach der Opera- 
tion entlassen werden; ich empfehle jedoch sehr, ihn vor dem Austritt 
immer noch mittelst des Cystoskopes zu untersuchen, nm ganz sicher zu 
sein, dass keine Trümmer zurückgeblieben sind, die sich der Grkcnntniss 
mit der Steinsonde entzogen haben. Fig. 14 zeigt einen solchen Fall, 

bei dem ich kurz vor der projectirten Ent- 
lassung cystoskopiech noch ein Schalen- 
sttlck fand, das trotz wiederholter Son- 
denuntersochang nie gefühlt worden war. 
Es ist klar, dass bei etwaigem Zurück- 
bleiben solcher Trümmer ein rasches Re- 
cidiv unvermeidlich ist. Die Litholapaxie 
eignet sich nur für bewegliche Steine Er- 
wachsener; dabei dürfen dieselben nicht 
zu gross und nicht zq hart sein. Etwa 
vorhandene Harnröbrenstricturen sollen 
zuerst so erweitert werden, dass der Li- 
thotriptor leicht eingeführt werden kann. 
Bei alten, decrepiden Leuten, ferner bei 
solchen mit mangelhafter Herzthätigkeit 
oder mit vorgeschrittenen Nierenerkranknngen ist die Litholapaxie za 
vermeiden und die Lithotomie auszuführen; Todesfälle an Urämie kom- 
men unter den genannten Umständen im Anscbluss an die Litholapaxie 
nicht allzuselten und jedenfalls häufiger vor als nach der Lithotomie. 

Die Lithotomie ist eine der ältesten Operationen, die sich historisch 
bis zu den alten Indern und Aegyptern zorUckverfoIgen lässt. Bezüglich 
der höchst interessanten Geschichte derselben sei auf die Handbücher der 
Geschichte der Chirurgie und Medicin verwiesen. Aus den alten Opera- 
tionsmethoden sammt allen ihren verschiedenen Modificationen haben 



Fig. 14. 

Bohalenfragmoiit oinos Urmbiteines naoK 

lilthoUpiLXie !:tirUckgubliob«n ; über dou- 

wlboa rin mit Steinpartikeln darchaetzteit 

Sehlaimcoagulam <H. von 6*> J.). 
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sieb im Laufe der Zeit drei Verfalireti herausgebildet, die heute als die 
ausschlieselicb gebrauch lieben anzageben sind, von denen indessen auch 
wiederum das eine mehr und mehr verlassen wird. Diese 3 Steinscbnitt- 
metboden sind: Der hohe Blasenscbnitt, der Medianscbnitt und 
der seltener angewendete Seitensteinscbnitt. Was zunächst die 
erstere, die Sectio alta anbetrifft, so ist auch für die Blasensteine das 
in § 6 beschriebene TßENDELENnuKG'scbe Verfahren mit den erwähnten 
Modificationen (FUUen der Blase mit Luft, primäre Blasen- und secan- 
däre Baucbdeckennaht) allen anderen Methoden vorzuziehen. Selbst bei 
sehr hochgradiger Cystitis, bei der die Aussichten auf primäre Heilung 
der Blasen wunde gering sind, rathe ich doch zur exacten Blasennaht 
mit Einlegen eines Verweilcatbeters per urethram, weil bei dieser Maass- 
nahme die Wunde für die ersten Tage vor dem bei aller Blasen- 
drainage unvermeidlichen Contaet mit dem zersetzten Urin bewahrt 
bleibt. Nach Ablauf dieser Zeit ist dann die Gefahr einer Infection der 
Wunde eine viel geringere als in den ersten Stunden nach der Opera- 
tion, 80 dass trotz des in solchen Fällen gewöhnlich am 5. — 7. Tage 
eintretenden Auseinanderweicbeus der Blasenwundrlader, die Mühe der 
Sutur sich recht wohl lohnt. Die Blasenincision wird bei Cystolitbiasis in 
der Regel nicht so breit gemacht als bei den Tumoren, es sei denn 
dass es sich um einen aussergewöhnlich grossen Stein handle; es ist 
daher nicht nOthig, die Musculi recti immer ganz zu durchtrennen, und es 
genUgt fast ausnahmslos eine Einkerbung der Insertion derselben. Nach 
extraperitonealer EröÖ'nung der Blase, bei guter Luflfüllung ohne Leit- 
sonde, wird mit dem Finger der Stein gesucht und mittelst Eornzang^ 
extrahirt. Incrustationen müssen oft slllckweise von der Blasenwand 
abgelöst werden. Divertikelsteine sind zuweilen zu gross, um durch die 
Di%'ertikeli)S'nung sich extrabiren zu lassen, sie müssen zerbrochen und 
stückweise entfernt werden. Vor Schluss der Blasenwunde mittelst der 
Socm'schen Naht (§ 4. A.) hat man sich mit dem Finger oder durch 
den Augenschein zu überzeugen, dass nichts zurückgeblieben ist. Für 
diese Oculariuspection durch die verhältnissmässig enge Blasenöffnnng 
hindurch bediene ich mich lang gestielter, auf einem gewöhnlichen 
Galvanocautergriff zu befestigender GlUhlämpchen von Bohnen- bis Hasel- 
nussgrösse, welche bei geringer strahlender Wärme eine bedeutende 
Leuchtkraft besitzen. Mit diesen kann jede Sohleimhautfalte, jede Aus- 
buchtung der Blase, so namentlich auch der bei Prostatikern stets vor- 
handene hintere Recess aafs genaueste besichtigt werden. — Der Median- 
scbnitt, Sectio perinealis mediana, Sectio urethralis, auch MARiANi'ecber 
Schnitt genannt, besteht eigentlich in nichts anderem als der Bouton- 
niöre: Der Kranke wird erst narkotiairt und dann in die Steinschcitt- 
lage gebracht, d. b. so gelagert, dass in der Rückenlage bei erhöhtem 
Becken die Beine abducirt und die Hüft- und Kniegelenke möglichst 
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flectirt werden. Dabei liegt der Patient dicht am Tischrand , der Ope- 
ratenr sitzt Tor ihm zwischen seinen Beinen. Aach fUr diese Operation 
ist der TBENDELENBUKo'sche Operationstisch sehr empfeblenswerth. Die 
Beinplatte wird entfernt und die Beine selbst mittelst der an den Achsel- 
btigeln zu befestigenden Knieösen in der gewtlnschten Stellung fixirt. 
Auf einer per nrethram eingeführten RinnensoQde wird in der Rapbe 
die Pars membranacea eröffnet. Sodann wird durch die Wunde unter 
Leitung des Itinerariums ein Gorgeret in die Blase eingeführt, die 
Rinnensonde zurückgezogen und nun auf dem Gorgeret mit dem Zeige- 
finger in die Blase eingegangen; gelingt dies nicht, so wird noch nach- 
träglich die Pars prostat, incidirt Die Lage des Steines wird nun mit 
dem Finger bestimmt, dann wird derselbe mittelst Kornzange extrahirt. 
So können bei der grossen Elasticität des Blasenausganges auf diesem 
Wege bei Erwachsenen Steine bis zu 3 — 4 cm Durchmesser entfernt 
werden. Ist der Stein zu gross, um als Ganzes herausgezogen werden zu 
können, so wird er mit der Kornzange, oder dem Lithoklast (LuEß), oder 
dem Lithotriptor zerdrückt. Die Blutung beim Mediauscbnitt ist unbedea« 
tend, die Nachbehandlung höchst einfach. Fllr die ersten 24 Standen lege 
ich durch die Dammwunde einen möglichst starken N61aton (Nr. 25—30) 
ein und stopfe die Wundhöble um den Catheter mit Jodoformgaze aus. 
Je nach der Qualität des Harnes werden auch Blasenspü langen ge- 
macht. Am 2. Tage wird bei guter U ri u be schaff enheit der Catheter 
entfernt; nur bei Cystitis und ammoniakalischem Urin bleibt er länger 
liegen und werden die Spülungen fortgesetzt. Die Heilung der Damm- 
wunde erfolgt gewöhnlich im Zeitraum von 2 — 4 Wochen. — Die letzte 
der obengenannten beute gebräuchlichen Steinschuittmethoden, der 
Seitensteinschnitt, Sectio perinealis lateralis, wird seltener als die 
beiden anderen geübt (am häufigsten noch in England). Die Vorbedingun- 
gen sind dieselben wie beim Medianschnitt, der Schnitt selbst dagegen 
verläuft in einer Linie, die in der Mitte zwischen Scrotalansatz und Anus 
beginnt und schräg nacii links bis zur Mitte zwischen linkem Sitzknorren 
und Anus sich erstreckt. Die Urethra wird blossgelegt und auf dem 
Itinerarium gespalten, durch den Schlitz ein Knopfmesser eingeführt und 
nun der Schnitt bis in die Prostata verlängert, so dass Pars membr. und 
linker Prostalalappen gespalten werden. Da der Sphincter mit durch- 
schnitten wird, so ergiesst sich sofort der Blaseninhalt durch die Wunde. 
Im übrigen wird verfahren wie beim Medianschnitt. Die Nachtheile 
des Seitensteinschnittes sind die häufigen Blutungen, sowie die bei Spal- 
tung der Prostata unvermeidliche Eröffnung des paravesicalen Binde- 
gewebes und der dadurch bedingten Gefahr der Urininfiltration. Von 
Modificationen des Lateralschuittes sind zu nennen: 1. der bilaterale 
Steinschnitt (Duputtren), bei welchem die Incision halbmondförmig 
mit nach vom gerichteter Convexität in der Mitte zwischen Scrotal- 



4 



Die Frcmdk&rper der Blaee. 



14B 



I 



I 



I 



I 



I 



aosatz und Adqs gemacht wird; mit dem Litbotom werden dann durch 
einen fast qoeren Scboitt die beideo Prostatalappen von innen nach 
aussen seitlich gespalten, 2. dermedio-bilaterale Schnitt (CmALE) 
mit SchnittfUbrnng median in der Raphe; die Spaltung der Prostata er- 
folgt sodann in derselben Weise wie beim DupuYTREN'schen Schnitt 
Bei Weibern wird ausser dem hoben Blasenschnitt noch der Vestibular- 
schnitt sowie der Blasenscheidenschnitt ausgeführt. Bei ersterem, dem 
Vestibnlarschnitt (Lisfrano wird mittelst eines nach vorn con- 
vexen Schnittes zwischen Orißc. nrethr. ext. und Clitoris eingegangen 
und oberhalb (resp. vor) der Urethra bis zur vorderen Blasenwand vor- 
gedrungen; diese wird dann quer incidirt. Der Blasenscheiden- 
scbnitt, Colpocystotomie , Sectio vesico-vaginalis ist nur bei schlaffer 
und weiter Vagina ausführbar: Auf einem in die Blase eingeführten 
Itinerariam wird die vordere Vaginal- und hintere Blasenwand mittelst 
eines T-Schnittes gespalten. 

Was die Indication des Steinschnittes anbetrifft, so ist die 
Sectio alta in erster Linie angezeigt bei Kindern, sodann bei sehr grossen 
und harten Steinen Erwachsener, ferner bei allen fixirten Steinen (In- 
crnstationen, Divertikelsteinen und in die Urethra ragenden sogenannten 
Pfeifensteinen), dann in denjenigen Fällen, in welchen eine hochgradige 
Prostatahypertrophie oder eine nicht dehnbare Harnröhrenstrictar die 
Einführung des Litbotriptors oder in ersterem Fall ausserdem noch das 
Fassen des Steines unmöglich machen. Endlich ist die Operation in allen 
den Fällen angezeigt, welche oben bei Besprechung der Litbolapaxie 
als letztere contraindicirend aufgezählt wurden. Dittel fUgt diesen In- 
dieationen noch eine weitere bei, nämlich wenn bei Ankylose eines Hüft- 
gelenkes ein Blasenstein vorhanden ist. 

§ 8. Die Fremdkörper der Blase. 

Aetiologie. Ein FremdkIJrper kann von aussen ber auf zwei We- 
gen in das Blaseninnere gelangen: 1. Per vias naturales, d. h. durch 
die Harnriihre ohne weitere Verletzung der Blasenwand; 2. durch die 
Blasenwand hindurch mit Verletzung derselben. Der eratere Modus ist 
weitaus der häufigere und namentlich ist es das weibliche Geschlecht, 
welches den grössten Procentsatz dieser Krankheitsform stellt. Hier 
sind es gewöhnlich längliche Gegenstände (Bleistifte, Federhalter, Haar- 
nnd Stecknadelu, Nadelbllcbscben u. dgl.), die zu masturbatorischen 
Zwecken benutzt werden und durch einen unglücklichen Zufall bei sol- 
eben Manipulationen in die Blase gleiten. Bei Männern sind es häufiger 
Bougies und Calheter oder Fragmente von solchen, die entweder in toto 
in die Blase gelangen oder beim Sondircn in der letzteren abbrechen. 
Oft sind es aber auch andere Gegenstände wie Strohhalme, Pfeifen- und 
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Glasröhren a. s. w., die nicht aUeiQ zur Mastarbation, sondern behnfs 
Ermöglichnng der behinderten Miction eingeführt werden ond abbrechen. 
Aach können in Folge anderer therapeutischer Eingriflfe Fremdkörper in 
die Blase gelangen, wie z. B. zusammengeballte Reste von Urethralsuppo- 
sitorien oder Ligatur- und Suturfäden, ganz abgesehen von BrnchstQcken 
lithotriptischer Instrumente. — Direct durch die Blasenwand bindarch 
gelangen Fremdkörper entweder durch die vordere Bauchwand oder 
vom Perineum aus in die Blase. Im ersten Fall sind es besonders Pro* 
jectile, die entweder aliein oder mit abgesprengten Knochensplittern, 
mitgerissenen Kleiderfetzen u.dgl. in die Blase gelangen; im letzteren 
sind es spitze Gegenstände von Holz oder Metall, welche bei einem 
Fall rittlings auf den Damm sich bis in die Blase einbohren und dort 
abbrechen können. Aber auch ohne Verletzung der äusseren Haut ge- 
langen Fremdkörper direct in die Blase; so z. B. Knochensplitter bei 
subcutanen Fracturen der Beckenknochen, sodann nekrotische Knochen- 
Iragmente bei oetitischen Processen der letzteren. Ich sah ferner einen 
bei Besprechung der Fisteln bereits erwähnten Fall, in welchem eiu 
Carcinom des S romanum in die Blase perforirt war und in Folge dessen 
die letztere Kothballen enthielt. Endlich können verschluckte spitzige 
Fremdkörper, besonders Nadeln, vom Darm aus sich in die Blase ein- 
bohren. 

Die Symptome^ welche die Fremdkörper bedingen, sind verschieden 
und hängen wesentlich von der Grösse und Art derselben ab. Grosse 
und spitze reizen mehr als kleine und runde. Letztere können sogar 
längere Zeit ohne besondere Beschwerden in der Blase herumgetragen 
werden; erst bei beginnender Incrustation verursachen sie den bei Be- 
sprechung der Blasensteino geschilderten Synaptomencomplex. Anders 
verhält es sich mit grösseren, spitzigen oder eckigen Fremdkörpern. 
Diese bedingen in der Regel gleich von Anfang an einen oft sehr hef- 
tigen Reizzustaud der Blase. Die meist coutinuirlicben Schmerzen stei- 
gern sich bei den Mictionen (besonders am Schlüsse derselben) bisweilen 
zum Unerträglichen. Spitze Gegenstände stechen sich in Folge der 
Blasencontractionen in die Wandungen ein und können Perforation ver- 
Ursachen; grössere stampfe Fremdkörper dagegen klemmen und keilen 
sich zwischen den Blasen wänden ein und geben bei längerem Verweilen 
Veranlassung zu DruckgeschwUren, die indessen wegen der dabei ent- 
stehenden Pericystitis weniger zu acuter Perforation neigen. Der Urin 
oft schon von Anfang an, ausnahmslos jedoch iu den späteren Stadien zeigt 
die Erscheinungen des Catarrhs, häuäg mit Blutbeimischuog, letzteres be- 
sonders dann, wenn es sich um die eben aDgefUbrten secundären Verletzun- 
gen und Geschwüre der Blasenschleimbaut handelt Hand in Hand mit der 
catarrbalischen Beschaffenheit des Urins geht auch die mehr oder we- 
niger ra£ch sich einstellende Incrustation der Fremdkörper. Bei kleinen 
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ond glatten ist die Reizung der Blase eine nur geringe und der Uriu 
bleibt in Folge dessen oft längere Zeit normal; es gebt daher die Ab- 
lagerang von krystalliuischen Niederschlägen aaf dem Fremdkörper, 
die Incrastation, nur langsam vor sieb. Gewöhnlich sind es in solchen 
Fällen vorwiegend harnsaure Salze, die denselben einhüllen und Ver- 
anlassung zur Bildung eines festen Uratsteines geben. Ist dagegen der 
Urin von Anfang an hochgradig catarrhalisch und ammouiakalisch, so 
erfolgt die Incrnstation viel rascher, da die reichlich ausgeschiedenen 
Phosphate den Fremdkörper sehr rasch allseitig tropfsteinartig über- 
ziehen. Letzterer Fall ist häufiger als ersterer, da die Fremdkörper 
meist die Träger von Infectionskeimen sind, die in der Blase die ammo- 
niakalische Gährung des Urins veranlassen. Immer jedoch bietet mit 
Eintritt der Incrustation der Patient das Bild des Steinkranken. 

Diafnose. Handelt es sich um Catheter oder Boügies, die bei der 
EinfUhruDg abgebrochen sind, so wird in der Regel der Patient kein 
Behl daraus machen, sondern meist noch das restirende StUek zor Be- 
kräftigung seiner Aussage vorweisen. Es ist in solchen Fällen die 
Diagnose natürlich sehr leicht zu stellen. Nicht immer ist jedoch die 
Sachlage eine so einfache und durchsichtige; denn wenn Gegenstände 
zu onanistischen Zwecken eingeführt worden sind, so wird die oder der 
Kranke meist die Sache so lange als möglich zu verheimlichen suchen, 
ja selbst nach Extractiou des Corpus delicti manchmal noch den Un- 
wissenden und Erstaunten spielen. Für solche Fälle dqd ist eine ge- 
naue locale Untersuchung behufs Feststellung der Diagnose unerlässlich, 
da der Befund für unser therapeutisches Handeln bestimmend ist, und 
ich möchte deshalb überhaupt niemals in nicht ganz sicheren Fällen auf 
die Aussagen der Patienten allein abstellen, sondern stets nur auf das Re- 
sultat der Untersuchung. Bei letzterer mittelst Explorativsonde wird ein 
incrustirter Fremdkörper einfach als Blaseustein imponiren; wird dann 
aus irgend welchen Gründen der Lithotripsie vor der Litbotomie der 
Vorzug gegeben, so wird die Steinkruste wohl zertrümmert und ent- 
fernt, der den Kern bildende Fremdkörper jedoch bleibt leicht zurück. 
Handelt es sich andererseits um noch nicht incrustrirte weiche Fremd- 
körper, wie mir solche u. A. als Wachskhimpen von Urethralsuppo- 
gitorien herrührend (Fig. 15), oder als Stielsuturen von Tumoren (Fig. 16) 
n. dgl. schon vorgekommen sind, so werden solche mit der Explorativsonde 
überhaupt nicht gefühlt, sie lassen sieb nur durch das Auge erkennen. 
Deshalb spielt bei der Diagnose der Fremdkörper die Cystoskopie eine 
grosse Rolle und bei Verdacht auf einen solchen ist die endosko- 
pische Untersuchung der Blase stets vorzunehmen. Sie allein läast uns 
deullich sehen, welche Lage ein abgebrochenes CatheterstUck oder 
ein Bongie in der Blase einnimmt (Fig. 17), ob es mit einem Fang- 
instrament gefasst ond per vias naturales extrahirt werden kann, oder 




Fig. 16. 

2 Cat^tsnturan der masonwand nach ExoUioD 

«tnes PApUlons bei W. ron Kl S. (eonatuUrt 

Vj^ Monate post opaniLj. 

sonst IQ keiner Weise ohne Operation dia- 
gnosticirbare Fremdkörper (Fig. 15 n. 16) 
mit absoluter Gewissheit erkennen und ge- 
stattet je nach Umstunden deren Entfer- 
nung auf natürlichem Wege ohne blutige 
Operation. £a ist einleuchtend, dass unter 
solchen Umständen das Resultat der cysto- 
skopiscben Untersuchung unser therapeuti- 
scher Wegweiser wird. Ob behufs Ex- 
traction die Blase zu eröffnen ist und auf 
welche Weise, oder ob der Fremdkörper 
per Tias naturales zu entfernen iat, dies 
alles lehrt uns der Äugenschein viel 
besser als jedwede auch noch so sorgfältige Sonden- oder Digital» 
exploration. 

Die Tber«t>ie hat die Aufgabe, den Fremdkörper zu entfernen und 
die secundüren pathologischen Veränderaugen der Blasenwand und des 
Urins zu heben. Wird der Fremdkörper nicht spontan durch die Mic* 
tion oder durch die Spülung mittelst grosskalibrigen und weitgefensterten 
Catheters event. mit Aspiration eliminirt, so muss die Extraction desselben 
vorgenommen werdet), welche anf zwei Arten geschehen kann: Entweder 
ohne weitere Verletzung per vias naturales sei es als Ganzes sei es 
stückweise, oder mittelst blutiger Operation. Welches dieser Verfahren 
zu iustituiren ist, das wird durch die Art und durch die Lage de« 
Fremdkörpers bestimmt. Kleine rnnde oder oblonge Fremdkörper sowie 
lange und dUnne können, sofern sie nicht incrustirt sind und die Harn- 
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röhre normal ist, in der Regel in toto per vias naturales entfernt werden. 
Daza ist es aber nothwendig, dass aasser ihrer Form besonders auch 
ihre Lage in der Blase unmittelbar vor der Operation cystoskopisch 
g^z genau festgestellt werde. Je nach dem Ergebnis» dieser Unter- 
sacbnng kann man dann versuchen, den Fremdkörper endoskopisch, 
d. h. unter directer Controle des Auges zu entfernen. Es geschieht dies 
entweder mittelst Nitze's Zangencystoskop oder im Grün- 
FELD'scben offenen Tubus mittelst der von diesem Autor an- 
gegebenen Kornzange. Dieses Verfahren ist angezeigt bei 
kleinen, nicht eckigen Gegenständen, die in der Nähe des 
Orific. urethr. int. liegen und mit den genannten Instramenten 
leicht erreichbar sind. Zudem kann es auch bei langen dUn- 
nen Fremdkörpern angewendet werden, vorausgesetzt, dass 
ihr freies Ende siebt- und fassbar ist. Ausser dieser endo- 
skopischen Operation kann die Extraction aber auch ohne Con- 
trole des Auges mittelst besonderer, eigens hiezu construirter 
Instrumente gemacht werden. Von solchen nenne ich in erster 
Linie den gewöhnlichen Lithotriptor- Löffel oder Ramasseur 
(Fig. 18), dessen Anwendung nameDtlich bei kleinen, weichen 



Fig. 18. 

iUniMMnr odor 

Uthobiptor- 

LDffel 



Fig. IQa. Fig. 10 b. 

Bedrestoar von Robsbi'-Coun. 
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Fremdkör]»ern angezeigt ist. Lange stäbchenförmige TvorzUglich Catheter 
und Bougies) werden am besten mit dem nach dem Princip des Litbo- 
triptors construirten RoBERT-CoLiN'scben Fanginstrument, dem Redres- 
seur (Fig. 19} extrahirt, dessen Gebiss so beschaffen ist, dass ein quer- 
gefasster Gegenstand beim 8chlicssen der Branchen jedesmal in die 
Längsachse des Schnabels gedreht wird. Der Flicateur von Leboy 
(Fig. 20) knickt quergefasste Gegenstände in seinem Fenster so um, 
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da8S sie ebenfaUs in seine Läogsacbse zn liegen kommen and als directe 
Fortsetzung des Schaftes heraasbefördert werden; er wird besonders fUr 
die Extraction von biegsamen und namentlich metallenen Fremdkörpern 
(z. B. Haarnadeln) empfohlen. Mit dem Secatenr von Caudmont (Fig. 21) 
endlich wird der Fremdkörper intravesical zerschnitten und es werden 
dann die Stücke einzeln mit einem der vorbergenaonten Instrumente 
extrahirt. Viel besser als mit dem Secateur werden leicht brüchige 
Gegenstände mit einem gewöbnlicben Lithotriptor zerkleinert; es wird 
eine einfache Lithotripsie mit nachfolgender Aspiration der Fragmente 
aasgefübrt. Ich habe in dieser Weise einen Wachsklnmpen mit Leich- 
tigkeit aas der Blase entfernt. Bei Weibern genügt meist eine einfache 
langgestielte Komzange mit breiten Branchen zur Entfernang von klei- 
neren Fremdkörpern. Die Digitaldilatation der Urethra widerrathe ich 
aus den bereits früher angegebenen Gründen. — Haben wir es mit 
Fremdkörpern zu than, welche auf natürlichem Wege sich nach keinem 
der genannten Verfahren extrahiren lassen (Glas, grosse und stark in- 
crnstirte oder auch fest eingekeilte resp. angespiesste Gegenstände), so 
muss die Blase eröffnet und der Fremdkörper durch die Wunde heraus- 
hefördert werden. Es kommen hier zwei Operationsverfahren in Betracht: 
Der Perinealschnitt und der hohe Blasenschnitt. Bezüglich der Technik 
dieser Operationen verweise ich auf das schon früher Gesagte. Die 
Operation vom Damm aus ist bei Männern vornehmtich dann indicirt, 
wenn es sich um wenig voluminöse und aach wenig incrustirte Gegen- 
stände handelt, die nicht sehr brUcbig sind. Durch die relativ enge 
Harnröhrenincision lassen sich nur kleinere resp. dünne Fremdkörper 
herausziehen; sind dieselben aber stark incrustirt, so wird während der 
Extraction die Steinkruste abgestreift und es bleiben Theile derselben 
in der Blase zurück, was die Ursache zu späterer Steinbildong werden 
kann. Bedeutendere Grade von Prostatahypertrophie contraindiciren 
dieses Verfahren , einmal wegen des in solchen Fällen gewöhnlichen 
Hochstandes der Blase und wegen der dadurch bedingten Schwierigkeit 
im Auffinden des Fremdkörpers, und dann weil der stark in die Blase 
vorspringende Prostatatumor das instrumenteile Fassen des Fremdkörpers 
oft direct hindert. Hier ist der hohe Blasenscbnitt angezeigt. Er wird 
ausserdem auch dann ausgeführt, wenn es sich um voluminöse, stark 
incrustirte oder leicht brüchige Gegenstände (namentlicb Glas) handelt, die 
auf einmal und in toto extrahirt werden soHen. Wie schon früher be- 
merkt und begründet, ist die Modification der Sectio alta von Trendeles- 
BURQ das beste Verfahren und ich gebe derselben trotz der oft etwas 
längeren Heilungsdauer auch bei der Operation der Fremdkörper dnrch- 
aus den Vorzug vor dem perinealen Schnitt. 
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Die moderne Cystoskopie. 

Von 

Dr. Emil Borckhardt 

Die Cystoskopie, d. h. die Untersuchung des Blaseninnem dnrch die 
directe Beleuchtang and Besichtigung vermittelst besonderer Instrumente, 
igt eine Errangenscbaft der Neozeit. Sie bat sich ihrer absointen Sicher- 
heit wegen als vorzügliches diagnostisches HUlfsmittel rasch unentbehrlich 
gemacht und rouss von Jedem, der sich mit der Behandlang von Blasen- 
krankbeiten beschäftigt, durchaas beherrscht werden. Die hier zur Ver- 
wendung kommenden Instrumente sind folgende: 

Das Cystoskop von Nitze (Modell 18S7J besteht ans einem bU- 
hernen Catheterrohr No. 22 Charrifere mit MfiRCiER'scher Krammung; es 
trägt in der Spitze des Schnabels die elektrische Lichtquelle, ein sog. 
Mignonlämpchen. Vermittelst eines im Innern des Instrumentes angebrach- 
ten Systems*) von Linsen, Prismen und Spiegeln wird es möglich gemacht, 
dnrch das am Schnabel resp. Scbnabelansatz befindliche Fenster die ver- 
schiedenen Theile der Blase in allen ihren Einzelheiten zu besichtigen. Die 
dabei entwickelte nnbedeutende Wärme wird durch vor der Untersuchung 
in die Blase gespritzte Flüssigkeit (sterilisirtes Wasser oder f/u Borlösong) 
vollständig absorbirt. Um jeden einzelnen Theil der Blase dem Auge 
leicbt zugänglich machen zu können, ohne durch Drehen, Heben und 
Senken des einen Instrumentes dem Patienten annöthige Schmerzen ver- 
ursachen zu mUssen, giebt Nitze drei verscbtedene Cystoskope an: No. 1 
für die vordere und seitliche Blasenwand: knrzschnablig, an der concaven 
Seite gefenstert: und mit Lampenöffnang versehen. No. 2 fUr die hintere 
Wand und den Fundus: laogscbnablig, an der convexen Seite gefenstert 
und mit Licht versehen, No. 'A für den sogenannten Blasenhals resp. die 
Gegend des Orific. urethr. int.: mit rechtwinklig znm Schaft gestelltem 
Schnabel; Fenster nnd Licht in der Ooncavität. Bei diesen sämmtlichen 
NiTZE'scben Instrumenten ist die Lampe frei und ohne jede weitere Be- 
deckung in den Schnabel eingesetzt. Der optische Apparat bewirkt, dass 

*} F&r die Einzelheiten der optischen Construction verweise ich auf da« „Lebr- 
bnch der Kystoskopie" von Nitzb. 
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je nach der EntferDung des Fenstera von der Blasenwand bei grossem 
Sehfeld kleine Details, bei kleinem Sehfeld die Etazelheiten bedeateDd 
vergrössert gesehen werden. 

Das Irrigationscystoßkop wurde von Nitze (IS89) zn dem 
Zwecke construirt, nm etwaige verunreinigende Aaflagerangen vom Fenster 
des Instrunientes intraveaical entfernen oder um den während der Unter- 
suchung aus irgendwelchem Grunde sieb trElbenden Blaseninhalt dnrcb 
klare Flüssigkeit ersetzen zu können, ohne dabei das Cystoskop berans- 
ziehen zu müssen. Nitze: hat zwei solche Instrumente angegeben, von 
denen das einfachere auf der oberen Seite des Schaftes einen Wasser- 
canal trägt, der dicht vor dem Fenster sich in mehrere kleine Löcher 
öfiFnet- Am ocnlaren Ende des Instramentes befindet sich ein Ausatz, 
durch den die Flüssigkeit eingespritzt wird, worauf sie dann, aus den 
genannten Oeffnungen heraustretend , Fenster und Lampe reinigt. Das 
complicirtere Irrigationseystoskop Ist ausser mit der eben genannten Röhre, 
die nur zur Injection dient, noch mit einer zweiten bedeatend weiteren, 
der AusSoBsröbre versehen, die seitlich am Schafte verläuft und in der 
Gegend des Fensters mit einer einzigen grossen Oeflfnung mündet, welche 
das HerausspUlen von kleinen Coagulis gestattet. Eine hahnartige mit 
zwei Ansätzen versebene Vorrichtung am ocularen Ende des Schaftes ge- 
stattet es, das Cystoskop beliebig zu drehen, ohne dabei die Zu- und 
Ableitnngsschläuche zu verlagern. 

Hit seinem Operati onscystoskop (1891) beabsichtigt Nitze die 
intravesicale Chirurgie in ausgedehntem Maasse zn ermöglichen. Dasselbe 
besteht aus einem Cystoskop, das sich von dem gewöhnlichen durch 
schwächeres Caliber, grössere Länge des Schaftes and abschraubbaren 
Trichter unterscheidet, sowie aus einer Anzahl von Hülsen, deren Lumen 
dem Durchmesser des Cystoskopes entspricht und die über das letztere 
geschoben werden können. An dem visceralen Ende einer jeden Hülse 
sind die für die verschiedenen Encheiresen nöthigen instrum enteilen Vor- 
richtungen angebracht, wie Pinsel- resp. Tropfapparat, Galvanocanter, 
Drahtschlinge, schneidende Zange u. s. w. Die Bewegungen dieser In- 
strumente werden durch einen am ocularen Ende angebrachten Hebel- 
apparat bewirkt. 

Das von Leiteb (1887) angegebene und beschriebene Cystoskop (No. 1 I 
und No. 2) beruht im Allgemeinen auf denselben Principien; doch zeigt 
es in den Einzelheiten verschiedene Abwcichnngen : Das im Schnabel ein- 
gesetzte Mignonlämpchen ist durch ein Fenster gedeckt; die Lampen- 
hUlse, die dieses Fenster trägt^ kann behufs sofortigen Austausches einer 
unbrauchbar gewordenen Lampe abgeschraubt werden; die Schlussvor- 
ricbiung am ocularen Ende ist in anderer Weise angeordnet, als am 
NiTZB'schen Instrument; der optische Apparat des Cystoskopes für die 
hintere Blasenwand ist dnrch Anbringung des Fensters am Knie des 
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Rohres und dadurch bediogten Wegfall eines Prismas nnd eines Spiegels 
vereinfacht Am Modell Ton 1890 bat Leiter eine Verbesserung der 
Schlassvorrichtnng nach Angabe von Hurrt Fenwick angebracht, die 
darin besteht, dass Schaft mit Trichter innerhalb eines Ringes, der an 
einem Griff Contactsch raube sowie Klemmen für die LeitungsschnUre 
trägt, während der Untersuchung leicht drehbar ist; der Griflf mit den 
Leitungsdrähten kann dagegen stets in derselben Stellung gehalten wer- 
den. Sodann hat Fenwick in der metallenen LampenhUlse drei LOcher 
an der dem Fenster entgegengesetzten Seite anbringen lassen, um die 
Lampe ringsum mit Wasser umgeben und in dieser Weise die ganze HUlse 
möglichst kalt erhalten zu können. Ich habe niemals, auch bei länger 
dauernden Untersuchungen, mit dem LEiTER'schen Cjstoskop so wenig 
als mit dem NiTZE'schen eine übermässige nnd ftir den Kranken lästige 
oder gar schmerzhai'te Erhitzung des Schnabels beobachtet; ich glaube 
deshalb, dass diese Modification, die auch ihre Nachtheile hat (Kratzen 
der Schleimhaut bei der Einführung des Instrumentes, leichtere Schädi- 
gnng der Lampe), füglich CDtbebrlich ist. Die übrigen von Fenwick ange- 
brachten Verbesserungen dagegen, wie die Verlängerung des Schaftes, die 
Verkürzung des Schnabels, die weniger eckige Abbiegung desselben, haben 
die Leistungsfähigkeit und Brauchbarkeit des LEiTER'schen Cystoskopes 
nur erhöht. 

Das Cystoskop mit Vorrichtung zur Sondeobetastung der Blasenwand 
nnd zum Catbeterismus der Ureteren wurde von Leiter nach Angabe von 
Brenner (1SS8) in der Weise angefertigt, dass an der unteren Fläche des 
Schaftes (Cystoskop No. 2) ein Canal angebracht ist zur Aufiaabme des 
dünnen und langen Ureterencatbeters. Für die Einführung wird statt des 
letzteren ein geknöpfter Mandrin in den Canal gelegt- Ist der Catheter 
in den Ureter eingeführt, so kann das Cystoskop über denselben hinweg 
herausgezogen werden, so dass der Catheter im Ureter liegen bleibt Für 
die Blasenspülung ist dieses Cystoskop wegen der Enge des Canallnmens 
nicht zu empfehlen. 

Berkeley Hill hat (1S89) ein Irrigationscystoskop angegeben, bei 
welchem ein doppelläuliger Catheter bulsenartig '/> ^^^ Circumferenz des 
gewöhnlichen NiTZE'schen Cystoskopes umgiebt und durch einen elasti- 
jehen Ring an diesem befestigt ist. Mit Hülfe eines Dauerstromes von 
Borlüsung bleibt der Blaseninhalt klar, ohne dass die Bewegungen des 
Cystoskopes irgendwie beeinüusst werden. 

Ausserdem hat Leiter auf Veranlassung von Uarrison (1888) nnd 
Bejckelet Hill (1889) ein eigentliches Irrigationscystoskop construirt, das 
ähnlich dem NiTZE'scben Modell ausser dem Cathetercanal an der unteren 
Fläche einen zweiten weiteren an der oberen Fläche des Schaftes trägt 
Biese Canäle dienen als Zu- und Ableitungsrohr und sind am ocularen 
Ende mittelst Hahnen geschlossen. 
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Das von Leiter nach Angabe von Whitehead (1888) angefertigte 
Cystoskop, das bei Caliber No. 40 Charri6re eine zweimal so grosse 
FensterBäcbe und entsprecbeud grosse Incaadescenziaiiipe trägt, ist ur- 
sprüDgWcb daza bestimmt, nach vorausgeschickter Hoatonni^re von der 
Wunde aus direct in die männlicbe Blase geführt zu werden. Der Vor- 
tbeil dieses Instrumentes besteht darin, dass es erlaubt, eine ungleich 
grössere Fläche auf einmal zu ttberblicken, als dies mit den anderen 
Cystoskopen der Fall ist. Whitehead benutzt dasselbe auch zur Unter- 
SQchuDg der weiblichen Blase per vias naturales event. nach vorheriger 
unblutiger Dilatation der Harnrühre. 

Endlich gebSrt hierher das Megaloskop, welches Boisseau du 
Rocher angegeben und 1S90 näher beschrieben hat. Das Instrument 
besteht aus zwei von einander getrennten Theilen, dem Catheter und dem 
optischen Apparat. Ersterer hat einen kurzen Mercier'schen Schnabel 
mit 13 cm Krtlmmaogsradius; er enthält die Incandescenzlampe von 
12 Volt Spannung in einer abschraubbaren gefensterten Kapsel, ähnlich 
wie dies beim LEiTBfi'scben Cystoskop der Fall ist. Das Caliber des 
Schnabels entspricht No. 21 Charrifere, dasjenige des Schaftes No. 27; 
der ganze Catheter ist 25 cm lang. Am Knie desselben befindet sich eine 
längsovale Oeffnung, durch welche die Inspection des Blaseninnem 
mittelst des optischen Apparates erfolgt. Das oculare Ende des Instru- 
mentes ist mit einer Ebonitscbeibe versehen, welche die Klemmen für 
die ZuleitoQgsdrähte, sowie einen mit dem Knie correspondirenden Orieu- 
tirungsknopf trägt. Ausserdem befinden sieb hier die Mundstücke von 
zwei mittelst Hahn zu scbliessenden Röhren, die Caliber No. ö Char- 
rifere haben und die in die untere Circumferenz des Catheterscbaftes ein- 
gelassen sind (daher das im Vergleich zum Schnabel stärkere Schaft- 
caliber). Sie münden beide dicht vor, d. h. peripher der Oeffnung am 
Knie und werden fUr die EinfQbrnng mittelst Mandrins geschlossen, um 
Verletzungen der Urethralschleimhaut zu vermeiden. Dies geschieht zqfl 
demselben Zweck auch mit der Knieöffnung, die durch einen grösseren 
Conductor geschlossen wird. Die ebengenannten dünnen Röhren dienen 
zur Einführung von Ureterencathetem in die Blase, welche unter Con- 
trole des Auges in die Harnleiter eingeschoben werden sollen; ausser- 
dem sind sie dazu bestimmt, während der endoskopisch ea Untersuchung 
die BlasenspUluag zn ermöglichen. Zum Gebrauch wird das Megaloskop 
mittelst Mandrins und Conductor allseitig geschlossen eingeführt und dann 
der Conductor mit dem optischen Apparat vertauscht, dessen viscerales 
Ende aus der Oeffnung am Knie etwas vorspringt. Die Anordnung des- 
selben ist eine derartige, dass es möglich ist, bei gleicher Entfernung 
vom Object eine 16 mal grössere Fläche zu Überblicken, als mit dem 
NiTZE'schen resp. LEiTEE'schen Cystoskop; die Hälfte bis zwei Drittel 
des ganzen Blaseninnern sollen mit dem Megaloskop auf einmal besichtigt 
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werden können. Dorch eine Yorricbtung zum Verschieben des Ocalars 
wird eine beliebige Vergrösserung des Objectes ermöglicht. Ausser diesem 
Instrament bat Boisseau noch ein zweites einfacheres angegeben, das, 
weil die beiden SpUlröhren fehlen, anch am Schaft Caliber 21 Charri6re 
bat Die viscerale Oeß'nang findet sieb hier nicht am Knie, sondern seit- 
lich am Schaft; im übrigen ist die Anordnung gleich wie beim ersten. Mit 
beiden Instrumenten kann jeweilen die ganze Blase besichtigt werden. Die 
Vortheile, welche nach Boisseau das Megaloskop vor allen anderen Cysto- 
skopen auszeichnen sollen, bestehen in Folgendem: 1. Bezüglich des opti- 
schen Apparates: Die Grösse des Gesichtsfeldes ist eine bisher unerreichte. 
Das Bild ist in allen Details tadellos scharf bei vorzüglicher Belenchtnng. 
Das Object kann in beliebiger Vergrösserung betrachtet werden. Das 
Fenster des optischen Apparates kann bei der Einführung nie verunreinigt 
werden, es bleibt stets blank. 2. Bezüglich der allgemeinen instrumen- 
tellen Einrichtung: Die ganze Blase kann in allen Tbeilen mit einem 
einzigen Instrument besichtigt werden. Es ist zugleich Sptllsonde, zu- 
gleich ermöglicht es die Einführung von Ureterensonden. Die nach Ein- 
legen der 3 Mandrins gleicbmässig glatte Oberfläche erlaubt eine durch- 
aus schonende Einführung. — Ich habe das Megaloskop während längerer 
Zeit verwendet und dasselbe direct in den einzelnen Fällen mit den 
KrrzE'scben und LEiXER'&chen Instrumenten verglichen; ich bin dabei zu 
folgenden Resultaten gekommen: Der 14 cm über das oculare Ende des 
Catheters hinausragende optische Apparat macht das Megaloskop ent- 
schieden onhandlicb und schwer. Die auf einmal zu überblickende Blasen- 
fläche ist nur unwesentlich grösser als die bei den genannten Cystoskopen. 
Die Aneinanderreihung der einzelnen Gesichtsfelder geschieht bei Nitze 
und Leitek leichter als mit dem Megaloskop, denn die Verschiebung des 
Femrohres bei letzterem ist unbequem. Sodann wird das BoissEAu'sche 
Instrument beim Gebrauch viel heisser als die anderen Cystoskope. Es 
ist ferner recht schwierig, durch das Megaloskop hindurch beide Ureteren 
gleichzeitig zu sondiren, wie der Autor angiebt. Die Fremdkörperextrac- 
tion mittelst der durch die engen Spülröhren eingeführten Instrumente, 
von der Boisseau spricht, wird sich nur ganz ansnabmaweise bewerk- 
stelligen lassen. Endlich ist der Moment des Umtausches von Conductor 
Dod optischem Apparat bei gefüllter Blase ein kritischer, da dabei stets 
Blaseninhalt abfliesst. 

Ich arbeite seit S Jahren mit Nitze's Cystoskopen, seit 4'/2 Jahren 
auch mit den LEiTER'schen Instrumenten in der Modiäcation von Fenwick 
(ohne die mehrfach perforirte Lampenbölse). Die ersteren benutze ich 
im Caliber No. 22 nnd No. 25 Charriöre, die letzteren nur im Caliber 
No. 25. Die hierbei gemachten Erfahrungen sind folgende: Die stärkeren 
Kammern mit entsprechend grösseren Fensteröffnungen für Licht nnd 
Prisma sind allen dünneren durchaus vorzuziehen; der Einblick in die 
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Blase ist ein ungleich deotlicherer, das Erkennen pathologischer Zastände 
ein viel sichereres. Seit ich die grösseren Instramente besitze, bediene ich 
mich der kleineren nur noch aasuahmsweise. No. 25 ist bei Erwachsenen 
ohne Strictur (event. nach Spaltung des Orific. urethr. ext.) fast ansnahmslos 
einfuhrbar. Die Beleuchtung ist, namentlich was die grösseren Instra- 
mente anbetrifft, bei Leiter entschieden besser als bei Nitze. Ersterer 
bat an seinen Cystoskopen grössere Lampenfenster als letzterer, in Folge 
dessen ist bei jenen auch der Austritt der Lichtstrahlen ein mehr freier 
und vollständiger, als bei diesen, die Lichtquelle wird besser ausgenutzt 
Ausserdem hat das LEiTEu'sche Cystoskop den Vortheil, dass die un- 
brauchbar gewordenen Lämpchen sofort in höchst einfacher Weise vom 
Arzt selbst ausgewechselt werden können, während bei dem NiTZE'scben 
jeweilen das ganze Silbergebänse mit der darin eingelassenen und fixirten 
Lampe dem Instrumentenmacher zum Austausch der letzteren zugeschickt 
werden muss. Andererseits finde ich die Contact- und Schlussvorrichtung 
für den Strom bei Nitze handlicher, als bei Leitee {ea gilt dies auch 
ftlr die FENWicK'sche Modification der LEiTEit'schen Instrumente); sie ist 
bei Nitze mehr handgrifiartig, die Schieber für den Stromschluss sind 
entschieden angenehmer und leichter zu handhaben, als bei Leiter die 
ContactBcbraube. In ökonomischer Beziehung endlich darf nicht unerwähnt 
bleiben, dass bei Leiter ein und dasselbe Fernrohr für beide Cystoskope 
dient, während bei Nitze — bei meinen Instrumenten wenigstens — 
jedes Cystoskop sein eigenes Fernrohr hat Nitze's Cystoskop No. 3 
ist entbehrlich; denn nur in sehr seltenen Ansnahmclallen bleibt ein 
krankhafter Process ausschliesslich auf die allernächste Umgebung des 
Orific. urethr. int. beschränkt, in weitaus der Mehrzahl der Fälle erstreckt 
sich derselbe auf grössere Flächen oder er hebt sich (wenn ein Tumor) 
über das Niveau der Schleimhautfalte des Orific. int. hinaus und wird 
dann jedesmal für Cystoskop No. 1 sichtbar 

Alle die genannten Cystoskope nun verlangen als erste Bedingung 
eines ungehinderten Einblickes in die Blase ein möglichst klares und 
durchsichtiges Medium. Eine der cystoskopischen Untersuchung voraus- 
geschickte BlasenspUlung wird deshalb in den meisten Fällen nnerläss- 
lieh sein. Ausserdem muss zur Absorption der Wärmestrablen die Blase 
massig gefüllt sein; eine pralle Füllung ist zu vermeiden, da durch er- 
höhten intravesicalen Druck das Aussehen der Blasenwand wesentlich 
verändert und die richtige Beurtheilung ihres Zustandes deshalb erschwert 
wird. Je nach der in jedem einzelnen Falle genau zu messenden Capa- 
cität der Blase werden lOü— 200 ccm SpülflUssigkeit (4''/o Borlösung oder 
auch steril isirtes Wasser) in der Blase zurückgelassen. Stärkere Blu- 
tungen hindern vollständig jeden Einblick durch das Cystoskop und es 
muss in solchen Fällen die Untersuchung ausgesetzt werden; eine nur 
unbedeutende Hämorrhagie beeinträchtigt das Sehen weniger, zumal da 
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bei AnweDclang des Irrigationscystoskopes die sich trübende Borlösnug 
wäbreud der Uotersuebung abgelassen und darcb klare ersetzt werden 
kann. Ein weiteres Hinderniss für die Uotersucbang mit dem Eleklro- 
cystoskop ist eine (darcb was immer für eine Ursache bedingte) mangel- 
hafte Capacität der Blase. Ist letztere stark contrabirt und fasst sie nur 
ein kleines Volumen von Flüssigkeit, so sind die freien Bewegungen des 
Cystoskopscboabels behindert und die strahlende Wärme des GlUblämp- 
cbeos wird durch die dtlnne FlUssigkeitsscbicht nicht genügend absorbirt; 
es resultireu hieraus Schmerzen, die so intensiv sein können, dass die 
cjfitoskopiscbe Untersuchung geradem verunmöglicbt wird. Da in die- 
senFäUen mit Cocain nicht viel zu erreichen ist, so pflege ich solche 
Patienten in der Narkose zu untersuchen; bei vollständiger Anästhesie 
rcsp. Ersüblaffuug der Muskeln iässt sich die Blase oft ziemlich dehnen, 
80 dass sie das zur Untersacbang erforderliche Quantum Flüssigkeit auf- 
znnebmen vermag. — Bei empfindlichen Patienten wird durch eine Cocain- 
iujection (5— 10"/u Lösung, l — 2 ccm in Blase und hintere Harnröhre 
mittelst Ultzmann's Tropfapparat instillirt) die cystoskopiscbe Unter- 
suchung wesentlich erleichtert Trotzdem icb das Cocain nicht spare, 
habe icb in den vielen hunderten von Fällen seiner Verwendung zu urolo- 
giechen Zwecken niemals irgend einen nennenswerthen üblen Zufall erlebt, 
nie einen Collaps gesehen, wie ich deren bei anderweitiger Verwendung, 
wie i. B. bei Cocainisirung der Nasenhöhle, des Pharynx u. s. w. schon 
wiederholt beobachtet habe. — Zur Lagerung des Patienten dient ein 
nach Art des gynäkologischen Untersuchungsstuhles construirter kurzer 
Tisch mit verstellbarem Kopfende. Der Patient liegt horizontal mit leicht 
erhöhtem Kopf, den Stciss dicht am Tischrand. Die Beiue, im Knie- 
gelenk flectirt, sind möglichst stark abducirt und ruhen mit den Füssen 
auf einem schmalen Schemel oder Bänkchen. Der Untersuchende sitzt zwi- 
schen den Beinen des Patienten. — Als Elektricitätsqaelle stehen bei mir 
seit 5 Vi Jahren ausschliesslich nur Accumulatoren in Gebrauch; die früher 
benutzten Tauchbatterien habe ich seit dieser Zeit verlassen und habe 
niemals mehr Veranlassung gehabt, auf dieselben zurückzugreifen. Ich 
verwende zwei verschiedene Arten von Accumalatorenbatterien: 1. Eine 
grosse, nicht transportable von Klingelfuss in Basel, welche gleich- 
zeitige Anwendung von Beleuchtung und Caugtik erlaubt; 2, eine kleine, 
transportable von BRAUNacuwEia in Frankfurt a. M. Da die NiTZE'scheu 
Cystoskoplämpchen bis zu 10— 12 Volt Spannung haben, so konnte ich 
den ursprünglichen kleinsten SELiouANN-BuAUNHcuwEiQ'schen Accumu- 
lator für meine Zwecke nicht verwenden; denn derselbe ist nur für 
Lampen von 8 Volt Spannung berechnet. Ich Hess mir daher einen Dop- 
pelaccumulator von der genannten Firma herstellen, der nicht aus 4, 
sondern aas S Elementen (zu je 3, im ganzen 24 Platten, 8 positiven und 
16 negativen) besteht und welcher die Benutzung von Lampen bis zu 
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16 Volt SpannoDg erlaubt. Der Apparat sitzt in eiaem Holzkästchen, 
welches 19 : 24 : 14 cm misHt UQd 1 1 Kilo wiegt, also immmerbin nocb ganx 
leicht transportabel ist. Für die hier iu Betracht kommendeo BeleuchtUQgs- 
zwecke ist aber die am Originalapparat angebrachte Stöpselvorricbtong 
nicht geeignet; ein Rheostat ist nnerlässlicb, da bei den bezüglich der 
Spannung ziemlich variirenden Lampen eine genaue Kegulirung des 
Stromes befaut's Schonung des Materiales durchaus notbweadig ist. Ich 
habe daher an der Aussenseite des Kästchens einen Lichtrheostat anbriDgen 
lassen, welcher durch Verschieben einer Kurbel es ermöglicht, Lampen 
der verschiedensten SpaoBUDg bis zu 16 Volt zu gebrauchen. Ich be- 
nutze den Apparat zu endoskopischen Zwecken täglich durchschnittlich 
bei ca. 8 Patienten and bin genöthigt, ihn alle 3 — 4 Wochen laden zu lassen. 
Er würde nocb länger ausreichen; doch ist es zweckmässig, ihn nicht 
voUstäindig zu entladen. In der eben beschriebenen Form ist der Accn- 
malator für cystoskopische Zwecke ein äusserst bequemer und empfehlens' 
werther Apparat. 

Behufs möglichst getreuer Darstellung der cystoskopischen Bilder 
wurde schon wiederholt versucht, dieselben in situ zu photograpbiren. 
V. Antal war der erste, der beim Lebenden das Blasenionere photo- 
graphirte (1889). Es Hess jedoch dieser erste Versuch noch sehr za 
wünschen übrig; denn trotz möglichst günstiger Bedingungen Seitens des 
Objectes (Haarnadel in weiblicher Blase), trotz langdauemder Exposition, 
trotz Verbtärkang des Negativs und 2 maliger Vergrösserang ist das gewon- 
nene Bild nichts weniger als klar und deutlich ausgefallen. Auch Fenwick 
ist von seinen diesbezüglichen Versuchen beim Lebenden nicht befriedigt; 
dagegen gelang ee ihm, ziemlich deutliche Bilder von Phantomtnmoren, 
sowie vom Innern der todten Blase zu bekommen. Nitze giebt in seinem 
Lehrbuche bloss allgemeine Anleitungen, wie und nach welchen Principien 
mit der Cystoskopie die Photographie zu verbinden sei; er selbst machte 
keine zu einem positiven Resultate führenden Versuche. Dagegen hat 
KuTNER, ein Schüler Nitze's, sich eingehender mit dieser Frage beschäf- 
tigt. Er bat (ISdl) einen cystophotographiechen Apparat construirt, mit 
welchem er Bildchen von ca. 2 Vi mm Durchmesser erhält, welche natür- 
lich nur nach entsprechender Vergrösserang verwertbet werden können. 
Diese letztere geschieht entweder mittelst Diapositivverfahrens oder 
mittelst des mikrophotographischen Apparates. Die Expositionsdaner 
beträgt ca. 1 Minute, die erhalteneu Bilder sind ziemlich scharf. — Der 
Vollständigkeit wegen ist hier noch der Methode Fenwick's zu gedenken, 
das Blaseninnere nach dem cystoskopischen Bilde in Thon und Wacbs 
zu modellireu. 

Bis heute*) ist die Technik der Cystopbotographie noch nicht so weit 



*) d. h. October 1892. 
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fortgeschritten, dass das pbotograpLiscbe Bild in jedem Falle einer guten 
und getreuen Zeichnung des cysto^kopiscben Befundes unbedingt yor- 
zozieben wäre; die bis jetzt publicirten Cygtophotograpbien wenigstens 
sind durchweg nicht sehr deutlich und klar. Sodann ist die Technik 
vorlttafig noch eine so schwierige und zeitraubende, das« auch aus diesem 
Grunde einstweilen die Zeichnung in der Regel wird vorgezogen werden. 
Immerbin zweifle ich nicht daran, dass bei den stetigen Fortschritten der 
Photographie letztere in der Zukunft die Zeichnung verdrängen wird. Was 
die Modellirung der Blase nach dem cjstoskopiscben Befunde in Thon an- 
betrifft, so wird hier der Vorwurf der mangelhaften Naturwabrheit, sowie 
der zeitraubenden und schwierigen Herstellung wohl noch mehr erhoben 
werden können, als bei der Zeichnung resp. Photographie, da das Modellir- 
holz ungleich schwieriger zu handhaben ist, als der Zeicbenstift. Unter 
den Händen eines ebenso geübten Untersuchers als geschickten Künstlers 
wie Fenwick werden uns solche Thon- und Wachsmodelle allerdings ein 
ganz getreues Bild des Blaseuinnern geben; leider wird aber nicht jeder 
eystoskopirende Arzt in der beneidenswerthen Lage sein, ihm bierin folgen 
zn kennen. Ftlr Demonstrationszwecke eignen sich diese Modelle ganz 
vortrefflich, 
1 Zum Schluss sei noch das LEiTE&'sche Blasenpbantora erwähnt, 

welches nach Angabe v. Dittel's zur Einübung sowohl als zu Demon- 
strationen verwendet wird. Es besteht aus einem Metallballon, der in 
einem Stativ sitzt und mit oberem Fenster und seitlichem Hals versehen 
ist. Die Wände desselben sind mit Gefässen, Tumoren u. s. w, bemalt, 
ausserdem zur Orientirung mit Buchstaben verseben, welche die betr. 
Blasenwand bezeichnen (R. L., V. H.). Zudem können zur Uebung im 
Endoskopiren Fremdkörper in den Ballon gebracht werden. Der seit- 
L liehe Hals ist zur Einführung des Cystoskopes bestimmt, das obere Fenster 
I zur Controle des Objectes. Der Ballon muss mit Wasser gefüllt sein. 

I zu I 
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Bei NiGrenblnlungcn sind die cntleortcn Coagula zuweilen etwu entflu-bt, im Ge£«D<uta 
zu den Coaguli» bei Blnsenblutnngcn, die mehr acbw&rzroth« Farbe zeigen. Aach habt-n boi 
tnUtcn die Gerinn&el oft lange, wurmilhnliobe Furm, wtllirtind sie bei leUtcrcn roeiir lduin|>ig 
sind. IHe Xiereoblutung i«t ferner orters tud Schmerzen begleitet, die Tum Uttokeo ge^en liie 
Blue hin auntrahlen; die Blatenblntung dagegen iit entweder lobinenloi oder vcrunaobt 
büebstens bei bedeatentlem Ergn» ein ipannendet Getubl mit Drang in der Blas«. Wird ein« 
Ton Nicrcübint angelQllte lilaac aun^e^ptlU, au gelingt os in vielen Füllen sohlicwlioh, da« 
SpQlwaiaer ganz oder fiut ^anz klar za bekouimen, da in der Regel ja nur wenig Blut auf 
ein Mal an* dem Ureter abäii-sst; bei Blucnblutungcn dagegen, namentlich bei Tumuren, 
üsd auch bei lange (»rtgcsc-Utca SpUlun^^en die letzt* n Tropfen dea SpOlwucaer» meist wieder 
itark blutbaltig. £ndlii:h gelingt es oft durch die cyatoakopiaeh« Beiiobtigung , d«a durch 
die UreteHtffnuDg abäicsscnde und mit dem Ulueninhalt aich mitchende reine Blut alt rotlt 
teigende Wolke direkt xa aeboa^ 
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Die chirurgisclien Krankheiten der männlichen 

Urethra. 

Von 

Prof. Dr. J. Englisch 

in Wien. 

Angeborene Anomalien« 

Als angeborene Anomalien bat man zu nnterseheiden : 
I. Fehlen der Harnröhre, 
IL Obliteration und Atresie, 

III. Verengerungen, 

IV. Erweiternngen, 
V. Spaltungen. 

I. Das Fehlen der Harnröhre 

wurde früher meist mit den Obliterationen verwechselt; charakterisirt 
sich aber dnrcb das Fehlen der die Harnröhre zusammensetzenden Ele- 
mente. Es wird daher ein gänzliches Fehlen der Harnröhre nur mit 
Fehlen des Gliedes und zumeist mit noch anderen Missbildnngen ver- 
bunden beobachtet; dass in solchen Fällen von einer Behandlung nicht 
die Rede sein kann, versteht sich von selbst. Fehlen der Harnröhre 
bei vorhandenem Penis wurde beobachtet von Cottieb, Richasdbon, 
Ebebt, Roblach, im ganzen 7 Fälle. Zum Begriffe der Obliteraüon 
gehört, dass sich an der unteren Fläche der Schwellkörper des Gliedes 
eine Anordnung der Gewebe findet, welche, wenn auch nur einzelne, 
Schichten der normalen Harnröhre erkennen lässt: meist sind es nur die 
bindegewebigen Elemente. Das Glied muss als solches erkenntlich ent- 
wickelt sein. 

II. Die Obliteration und Atreaie. 
ist entweder 

A) eine totale (Depaul und P1GN12) (mit anatomischer Untersuch- 
ung) oder 
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B) eine partielle, nnd zwar 1. an der Fossa navicularis als 
Verschluss a) an der äusseren Harnröhrenmtindnng, b) am hinteren Ende 
der c) in der ganzen Ausdehnung; 2. am spongiösen, 3. am häutigen 
küd 4. am prostatiachen Theile; 5. eine mehrfache, d. h. gleicb- 
feitig mehrere der nnter 1—4 beschriebenen Formen, und zwara) in der 
Sichel und dem spongiösen Theile, b) dem spongiösen und häutigen, 
e) dem hantigen und prostatischen, d) dem glandulären, spongiösen und 
Jläatigen, e) spongiOsen, häutigen nnd prostatischen. 

In jenen Fällen, in denen die Verschliessnng hinter der äusseren 
larnröhrenöffnung liegt, muss noch unterschieden werden, ob nicht vor 
Jer Verschlussstelle ein Theil der Harnröhre angelegt nnd durchgängig 
ät. Auf diese Weise entstehen die verschiedensten bis jetzt beobachteten 
'ormen. 

Die VerSchliessung kann ferner bloss durch Verwachsung der Schleim- 
ant gebildet sein oder in einer vollständigen Umwandlung der Harn- 
Öhre in einen narbigen Strang bestehen. Erstere Formen bilden die 
lembranöseu, letztere die narbigen Verschliessungen. Besteht die Ver- 
zhmelzung der Wand nur in dem Verschmelzen der Epithelialschichten, 
5 heisst dieses Vorkommniss die Verklebung. 

Was die Art des Zustandekommens anlangt, so scheint die Ver- 
lebung der Schleimhautflächen in den Harnorganen der Früchte ein 
häufiges Vorkommniss zu sein. In den späteren Monaten der Entwickelung 
wird dieselbe alsdann zumeist durch den aus der Blase austretenden Harn 
elOst werden. Die membranöse Verschliessnng dttrfte zumeist in Ver- 
aebsang von Klappen mit der übrigen Wand ihren Grund haben, da sie 
ich vorzüglich an jenen Stellen findet, wo gewöhnlich klappenförmige 
'altnngen der Schleimhaut vorkommen. Den narbigen Verschliessungen 
egen tiefergehende bindegewebige Veränderungen zu Grunde und tinden 
ich dieselben vorzüglich an jenen Stellen, welche normal mit spongiösem 
ewebe umgeben sind. 

Das Glied kann dabei normal entwickelt oder klein und schlaflf sein ; 
etzteres besonders bei Mangel oder verkümmerter Ausbildung der Corpora 
veroosa penis. Die Eichel ist dabei meist normal gebildet; die Vorhaut 
;eigt dagegen häufig Abnormitäten der Länge und Verwachsungen. Die 
[amröhre findet sich als ein elastischer Strang in der Furche der Schwell- 
örper des Gliedes in den einfachsten Formen; als narbiger Strang in den 
mtwickelsten von verschiedener Consistenz und nicht selten spindelförmig 
die Fortsetzung der Harnröhre übergehend. Nur selten verbindet sich die 
IVerschliessung der Harnröhre vor dieser Stelle mit einer Spaltung, so dass 
ich an Stelle der Harnröhre eine Furche wie bei der Hypospadie findet. Die 
amentleerung erfolgt durch eine hinter dem Verschlusse durch Zerreis- 
ting in Folge von Harnstauung entstandene Oeffnung. Dieselbe kann aber 
verschiedener Entfernung hinter dem Verschlusse liegen, sodass zwischen 
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diese eine Strecke normaler Harnröbre eingelagert ist. Die Weite und 
Form dieser Oeflfnnng ist verschieden; sie erscheint meist eingezogen, 
von narbiger Beschaffenheit, nicht selten von kleinen Falten der änsserea 
Haut verdeckt. Hinzugefügt sei, dass da« Glied ähnliche Verbiegungen 
wie bei Hypospadiosis zeigen kann. Nicht selten erscheinen die hinter 
der abnormen Oeffnang liegenden Theile der Harnriihre ervreitert, was 
bei dem wichtigen Symptome, der Harnstauung, besonders während der 
Harnentleerung hervortritt Die Harnentleernng ist natfirlicb zumeist 
erschwert, die hinteren Theile schwellen an und der Harn entleert sich 
nnr langsam durch die feine Oeffnnng in den verschiedensten Richtungen. 
Hamträufeln nach der Entleerung ist ein constantes Symptom. Die Folge 
der gestörten Harnentleerung ist eine Erkrankung der hinten gelegenen 
Organe, welche sich als Dilatation und Hypertrophie der Blase, Dila- 
tation der Harnleiter und Nierenbecken, sowie hydronephrotische Entartung 
der Nieren ergeben. Erreichen die Individuen ein höheres Alter, so leiden 
sie meist an chronischer Cysto-pyelo-nephritis. 

Von noch grösserer Bedeutung sind die totalen VerschliesBon- 
gen. Je früher sie entstanden, um so gefährlicher ist die Harnstauung 
nnd gehen solche Früchte häutig zu Grunde. Es existiren darüber zahl- 
reiche Leichennntersuchungen. Nicht selten bildet die ausgedehnte Blase 
ein Geburtsbinderniss. Kommen die FrUchte lebend zur Welt, so schreien 
solche Kinder häufig, der Bauch erscheint ausgedehnt, beim Schreien und 
Pressen wird das Glied steif, die Gegend der Harnröhre wird geschwellt 
und gespannt, welche Erscheinungen mit Nacblass der Blasencontractionea 
abnehmen. Bei membranösem Verschluss der äusseren Harnröhrenöffhung 
kann nicht nur eine Spannung der Membran, sondern auch eine kngel> 
förmige Vorwölbung während der Harnentleerung erfolgen. 

Die Prognose ist am so ungünstiger, je früher die Entwicklung des 
Fehlers erfolgt nnd je höhere Grade dieselbe erreicht. Die Früchte 
sterben daher zumeist auch frühzeitig im Uterus ab. Nach der Gebart 
bedingen diese hochgradigen Bildungsanomalien baldigen Tod des Neu- 
geborenen oder es bestehen mindestens hochgradige Harnbeschwerden 
in der frühesten Jugend. Die Wichtigkeit der Diagnose ergiebt sich hier- 
aus von selbst. 

Die Behandlunp ist nach den einzelnen Formen eine verschiedene. 
Bei epithelialer Verklebnng genügt meist das Einfuhren der Knopfsonde 
oder eines dünnen Catheters, um die Verklebung zu trennen, welche 
alsdann unter dem Drucke des ausfliessenden Harns erweitert wird, so 
dass solche Stellen meist keine weitere Behandlung nöthig haben. Ist 
der Verschluss ein totaler, so genügt es, die sich aus der äusseren Harn- 
röhrenmündung vorwölbende Membran während ihrer Spannung mit dem 
Spitzbistourie einzustechen und die Oeffnung stumpf oder blutig zu er- 
weitem; am besten in der Form eines Kreuzschnittes. Liegt die Membran 
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tiefer, so lässt sie sich meist darch einen eiogefährten Catbeter an 
ihrer Nachgiebigkeit erkennen. Es genügt nicht selten, durch Weiter- 
fähren des Catbeters in der Richtang der Harnröhre die Membran za 
darchstoseen. Oder man führt das BLANDis'sche Messer gedeckt bis zur 
Membran, stKsst die Schneideklinge vor und führt selbe in der Richtung der 
Harnröhre weiter. Aehnlich wird das Rusx'sche Fistelmesser mit Spitzen- 
decker gehandhabt. Ein gebogener Troicart kann in gleicher Welse in 
Anwendung kommen. Nachträgliche Erweiterung mit Sonden ist uner- 
lässlich. Schwieriger gestalten sich die Verhältnisse bei längeren Ver- 
schliessungen. Liegt dieselbe vorne and ist die Erweiterung der hinten 
liegenden Harnröhre eine bedeutende, so kann der narbige Tbeil mit 
einem Troicart durchstochen werden. Man lässt die Canüle liegen und nach 
einigen Tagen eine weitere Dilatation durch Laminaria oder Oilatatorieu 
folgen. Je länger der Verschluss, umsomehr emptieblt sich die Spaltung 
der Harnröhre hinter demselben (Urethrotomia externa). Hautscbnitt, 
Darchtrennoug des Schwellkörpers in der Mittellinie. Vor Durchtrennuug 
der Schleimhaut soll man zwei seitliche Schlingen anlegen, um die Schleim- 
haut 7.VL spannen and später die Oeffnung leicht zu änden. Nun folgt 
entweder das Durchstossen des Verschlusses von hinten nach vorne unter 
steter Führung des Fingers nnd Bildung eines neuen Canales und dessen 
Erhaltung durch einen Verweilcatheter oder durch Incision. 

Vergleicht man die verschiedenen Verfahren, wie sie von den Chi- 
rurgen angewandt werden, so wird man deren Schwierigkeit und häutige 
Erfolglosigkeit erkennen. Es erscheint daher praktisch, nach Anlegen 
der Fistel eine neue Harnröhre durch Schnitt im vorderen Tbeile zu 
bilden. Findet sich schon eine Fistel vor, so verfahre man in derselben 
Weise, wenn nur ein solider Strang vorhanden. Ist dagegen der vor- 
dere Theil der Harnröhre angelegt, so wird zuerst das Durchstossen 
mit Troicart oder Bistourie von vorne her versucht oder nach Einfuhren 
der Hoblsonde die Zwischenbrücke getrennt. 



in. Angeborene Verengerungen. 

Wir unterscheiden dabei 

aj die angeborene Stenose der äusseren HarnröhrenöfiFnung, 

b) am Uebergange der Pars glandularis in die Pars spongiosa, 

c) in den übrigen Theilen. 

Die Verengerungen sind entweder klappenförmige oder cylin- 
drische. 

Die angeborene Verengerung der äusseren Harnröhrenöffnung findet 
sich sehr häufig und in sehr verschiedenem Grade, von welchem auch die 
Beschwerden abhängen. Voilemieu brachte sie mit der Phimose in 
Verbindung. Eigene Beobachtungen haben mich gelehrt, dass sich diese 
Enge vorzüglich dann findet, wenn die Vorhaut der Eichel eng anliegt 
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oder dieselbe nar theil weise bedeckt, während sie bei langer Vorhaal 
geltener ist. Bei normaler HamröhrenÖflFnung kann der Uebergang des 
Eicbeltheiles in den spongiösen oft sehr enge sein und es ist daher z. B. 
nicht immer gerechtfertigt, die Weite der äusseren HarnrührenöflFnung ala 
einen Maassstab für die Wahl der Grösse eines Catheters anzunehmen. 
Beide genannten Verengerungen könnten, da sie in der Entwicklang 
begründet und ausserordentlich häaßg sind, als physiologisch bezeichnet 
werden. 

Die klappen förmigen Verengerungen linden sich an der äusse- 
ren Harnröhrenöffnang, wo sie durch Vergrösserung der die genannte 
OeffnuDg umgebenden niederen Fältchen der Haut entstehen, so dass 
oft nur am oberen Ende eine kleine Oeffnung übrig bleibt. Eiue 
zweite Stelle ist am Uebergange des Eicbeltheiles in den spongiösen 
(Kaufmann, Ueberrest des Septams) und wird nicht selten durch die 
faltenförmige Umrandung der vordersten Lacuna Morgagni bedingt. 
Vom Samenhügel geht nach vorne eine Leiste ab, welche sich am Ueber- 
gange des häutigen in den prostatischen Theil in 2 Schenkel spaltet 
Durch Vergrösserung dieser entstehen 2 Klappen, welche den Venen- 
klappen ähnlich sehen (Bednar). Desgleichen können die kleinen Fält- 
chen, welche vom hinteren Ende des Samenhllgels zur Blasenmttndung 
der Harnröhre ziehen (2 — 6 Fältchen), eine bedeutende Höhe erreichen 
(0,6 — 1 cm). Die Klappen sind so gestellt, dass sie dem von vorne her 
eingeführten Instrumente kein Hinderniss setzen, wohl aber dem ab- 
fliessenden Harne. Daher ist ihre Diagnose sehr schwer. 

Cylindrische Verengerungen in verschiedener Länge finden sich 
im Eicheltheile, im spongiösen Theile, vorzüglich an der Durcbtrittsstelle 
durch die Fascia perinei propria. 

Allen Verengerungen ist gemeinsam, dass Harnstörungen seit der 
Kindheit bestehen, welche in gleicher Weise anhielten. Als eine weitere 
Erscheinung wurde Incontinentia nrinae beobachtet , welche , wie das 
Vorhandensein einer gefüllten Blase beweist, nur ein UeberÜiessen ist. 
In vielen Fällen kommt es nach Erweiterung nnd Entzündung des hinter 
der Verengerung liegenden Theiles der Harnröhre zur Fistelbildnng im 
Hodensacke oder Mittelfleische, je nach Lage der Verengerung. Diese 
Erscheinungen, sowie dass der Harn tbeilweise durch die Fisteln, aber 
auch in dünnem Strahle durch die äussere Harnröhrenüffnung entleert 
wird, führen zur Vermnthung der Verengerung, welche durch die Sonden- 
untersucbung zur Gewissheit wird. Als schwierig muss die Diagnose 
der klappenfbrmigen Verengerungen im hinteren Theile bezeichnet wer- 
den. Das Verhalten der Harnentleerung, das Gefühl einer nachgiebigen 
Stelle an den bezeichneten Theilen, sowie die Endoskopie werden Klar- 
heit bringen. 

Bezüglich der Verengerungen empfiehlt sich für die der änssereuj 
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HaroröbreDöffDang, am biotoren Ende des Eicbeltbeiles die Spaltung der 
Harnröhre, da die Erweiterung mit der Sonde nur langsam vorwärts 
geht, häufig wiederbolt werden muBS und heftige Reizung bedingt. Für 
die cylindri sc he Verengerung anderer Stellen reichte in den von mir 
beobachteten Fällen die Sondenerweiteruog ans. Ist dies nicht der Fall, 
so ist die Urethrotomie angezeigt. Dabei möge noch bemerkt werden, 
dass derartige Verengerungen an zwei Stellen bestehen können, die 
nach einander erweitert werden müssen. Die Klappen lassen sich oft 
mit stärkeren Cathetern durchreissen oder können, soweit sie sichtbar 
sind, mit dem Bistourie oder ähnlichen Instrumenten durcbtrennt wor- 
den. Fisteln werden wie sonst behandelt. 

lY. Sie angeborenen Erweiterungen 
haben zwar auch ihren Grund in bestehenden Hindernissen, unterscheiden 
sich aber von denen, wie sie früher angegeben worden, dadurch, dass 
sie abnorme Grösse zeigen nnd eigentliche Geschwülste sind. Die 
Zahl der Beobachtungen beträgt neun. An der unteren Harnröhren wand 
findet sich eine Geschwulst, welche immer hinter dem Eicheltheile be- 
ginnend sich nach hinten verschieden weit erstreckt, von mehr cylindri- 
scber, spindelförmiger, meist sackförmiger, seitlich zusammengedrückter 
Gestalt, bei der Harnentleerung anschwellend, öfter zum Durchscheinen 
ausgedehnt und sich nur langsam entleerend, nachdem der Strahl auf- 
gehört hat. Vollständig geschieht dies oft nur durch Druck auf den Sack» 
wobei die frühere Spannung verloren geht. Führt man einen Catheter ein, 
so kann derselbe entsprechend der Erweiterung nach verschiedenen Richt- 
ungen hin gedreht werden. In allen operirten Fällen fand sich die Höhle 
mit Schleimhaut ausgekleidet. Zugleich wurde der Uebergang des Sackes 
in den voranliegenden Theil der Harnröhre verengert und in einzelnen 
Fällen dieser Theil rüsselfOrmig in die Höhle vorragend gefunden. Die 
Entstehung dieser Erweiterungen (Divertikel] fällt in die früheste Zeit 
des Frucbtlebeus. Unmittelbar nach Beginn der Harnabsonderung muss 
die Erweiterung beginnen, so lange die Harnröhrenwand noch nachgiebig 
ist (4. — 5. Monat). Die Behandlung kann nur in der Spaltung des Sackes 
bestehen. Zu diesem Behufe wird ein Catheter eingeführt, der Inhalt 
des Sackes zuerst entleert, dann durch eine antiseptische Flüssigkeit 
ersetzt. Nun folgt die Spaltung des Sackes in der Mittellinie, Abtragen 
eines Theiles der Wand und wenn möglich des rUssellörmigen Vor- 
spronges und Naht der Harnröhre über dem Catheter. Verweilcatheter 
angezeigt. 

V. Spaltungen der Harnröhre. 

1. Hypospadie. Schon seit den ältesten Zeiten bekannt, wurde 
dieselbe als Spaltung, Fehlen, mangelhafte Entwicklung oder Vereinig- 
ung der unteren Harnröhrenwand angesehen. Zu erklären ist dieselbe als 
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Stehenbleiben auf einer frUben Entwicklangsstufe vor der Bildung des bäa- 
tigen Theiles der Harnröhre. Diese Difforniitat charakterisirt sich zumeist als 
eine Rinne an der unteren Fläche des Gliedes in verschiedener Länge. Die 
Hypospadie wurde eingetheilt: 1. Hy pospadiasiB glandularis, 2. H. 
penialis, d. b. von dem bioteren Tbeile der Fossa naviculans bis zum 
üebergange der Haut des Gliedes in die des Hodensackes, 3. H. scrotalis, 
entsprechend dem Theile der Harnröhre, welcher vom Hodensacke bedeckt 
ist, 4. H. perineal i 8, bis zum MittelOeiscbe. Dabei moss nnterschieden 
werden, ob der vor dem gespaltenen Tbeile der Harnröhre liegende Theil 
eine Rinne als Fortsetzung bildet oder ob ein vorliegender Theil fehlt oder 
als normaler Canal entwickelt ist. Erstere Form ist die häu6g3te. Je weiter 
rückwärts die Spaltung reicht, um so seltener sind die Fälle und geben zu 
Geschlechtsverwechslungen Veranlassung. In demselben Verhältnisse, als 
die Harnröhre defect erscheint, ist auch das Glied verändert Während 
es in den leichteren Fällen vom Normalen nicht abweicht, erscheint es 
in den hochgradigen in der Form der Clitoris. In anderen Fällen fehlt 
nur ein Theil, z. B. die Vorhaut, die Eichel, die Corpora cavernusa. Das 
Glied ist nach abwärts gebogen, und zwar um so mehr, je weiter nach] 
hinten die Missbildung reicht. An dem Üebergange der Eichel in den ' 
übrigen Theil findet sich sogar eine Art Knickung. In den höchsten Gra- 
den des Herabhängens liegt das Glied zwischen den Falten des Hoden- 
sackes verborgen. Die Befestigung in der abnormen Lage geschieht 
dadurch, dass die Haut des Gliedes als zwei Falten in die des Hoden- 
sackes übergebt, welche so kurz sein können, dass ein Aufrichten des 
Gliedes nur nach blutiger Durchtrennung der Falten möglich ist. Gesellt 
sich zu den Falten noch ein Schwund der Corpora cavernosa penis, so 
ist auch das Aufrichten des Gliedes nicht möglieb. Neben der Abwärts* 
krlimmuDg ist auch constant eine Drehung des Gliedes um die Längsachse 
constatirbar, so dass die Rinne seitlich gelegen ist. Die gespaltene Vor- 
baut umgiebt die Eichel nur an der oberen Seite in verschiedener Ans> 
dehnuug, so dass die Vorhaut nur einen leichten Wall um die Corona 
glandis darstellt. Die Eichel ist oft nodurchbohrt, so dass jede Andeutung 
der äusseren Harnröhrenöffnung fehlen kann, dabei ist sie von oben nach 
nnten abgeplattet, bildet den grössten Theil des Gliedes and nimmt an der 
Erection nicht Theil. Die Raphe des Hodensackes erscheint in den ein- 
facheren Fällen als eine Furche, die sich mit dem Nach rück wärtsrUcken 
der Verbildung immer mehr vertieft und in den höchsten Graden zwei 
den Schamlippen ähnliche Falten bildet, deren Grösse und Gestalt von 
der Einlagerung der normalen oder atrophischen Hoden abhängt Doch 
ist die Faltenbildung des Hodensackes vom Herabsteigen des Hodens 
unabhängig. Ist der vor der Spaltung gelegene Theil der Harnröhre 
erhalten, so liegt die abnorme Oeffnung senkrecht auf die Achse des 
Gliedes, ist elliptisch, von mehr oder weniger scharfer Umrandung. Ist 
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der vordere Theil der HararObre dagegen gespalten, so gehen die Ränder 
der Farcbe in die Umrandung der abnormen, Bcbiefen Oeffnung über, 
wobei sie nicht selten am hinteren Umfange eine Falte bilden, deren 
Abheben die abnorme Oeffnung erst wahrnehmen lUsst. Nicht selten 
zeigen diese Falten eine Aehnlicbkeit mit den kleinen Schamlippen. Die 
Umrandung der OeflFnnng ist immer zarter als die nmgebende Haut. Zu 
bemerken wäre noch, dass die Ränder des gespaltenen Theiles des Hoden- 
sackes sich plattenförmig aneinander legen kOnnen, so dass die Oeffnung 
erst nach Auseinanderziehen derselben sichtbar wird. Ist die vordere 
Lacuna Morgagni stärker entwickelt, so ist ihre EingangsüfToung grösser, 
als die abnorme Oeffnung und kann leicht fllr die Harnröhrenöffnung 
gehalten werden, eine Verwechslung, vor welcher man sich besonders 
beim Catbeterisiren zu hüten hat. Die Wand der Rinne ist sehr dtlnn und 
blass, lässt das unterliegende Corpus cavernosum durchsehen und sieht 
mehr einer serösen Membran ähnlich; die Grösse der Oeffnnng ist sehr 
verschieden. Der hintere Theil der Harnröhre ist meist normal. Meine 
eigenen Beobachtungen haben aber ergeben, dass nicht selten hinter der 
abnormen Oeffnung angeborene Verengerungen liegen, welche in späterer 
Zeit f20,— 30. Lebensjahr) zu bedeutenden Störungen der Harnentleerung 
Veranlassung geben können. Liegt die Oeffnung sehr weit hinten, so 
kann man durch Auseinanderziehen den Colliculus seminalis zur An* 
schaoung bringen, dessen Sinus pocularis oft scheidenartig erweitert ist. 
Neben den localen Veränderungen finden sich, besonders in den höch- 
sten Graden, Andeutungen des weiblichen Habitus an anderen Körper- 
steilen. 

Die Harnentleerung kann bei geringer Ausbildung derSpaltnng, wenn 
nicht unmittelbar vor der abnormen Oeffnnng ein querer Wall liegt, normal 
erfolgen. Sonst wird der Strahl in Folge der Knickung nach unten abge- 
lenkt, so dass die Individuen gezwungen sind, das Glied emporzurichten 
oder den Harn nach Art der Frauen zu entleeren. Sind die Ränder des 
gespaltenen Teiles der Harnröhre stark entwickelt, so kann der Harn 
längs denselben nach vorne treten und erscheint die Entleerung fast 
Qormal. Andere Schwierigkeiten entstehen nur ans der abnormen Enge 
der Oeffnung oder aus vorhandenen Verengerungen. 

Die Zeugungsfähigkeit hängt ab von der Möglichkeit der Erection, 
welche einerseits durch den Mangel der Corpora cavernosa penis, ande- 
rerseits durch die oben bezeichneten Falten gehemmt sein kann. Ferner 
von dem Grade der Knickung des Gliedes, der Lage der Oeffnung und 
der Grösse des Gliedes. Es lassen sieb, vorausgesetzt, dass in allen F'ällen 
wenigstens die Hoden normal sind, folgende Verhältnisse annehmen: 1. Der 
Coitös und die Befruchtung ist muglicb, 2. der Coitus möglich, die Be- 
fruchtung nicht, weil der Samen nicht in die Scheide gelangt, 3. Coitus 
und Befruchtung schwierig und unvollständig, 4. beides unmöglich. 
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Eine stark entwickelte Rinne am gespaltenen Tbeile kann darch die 
Wand der Scbeide za einem Canale ergänzt werden. 

Die BehB&dloBg hängt davon ab, ob nur die begleitenden Beschwer- 
den gehoben oder eine radikale Behandlung vorgenommen werden boH. 
In ersterem Falle genügt die Erweiterung der abnormen Oeffnang. Die 
Dilatation mit Cathetern hat wegen der Hautbeschaflfenheit der Umrand- 
ung leicht Entzündungen zur Folge, daher die Incision angezeigt er- 
scheint. Liegt vor der abnormen OeffuQng ein Wulst, dnrch welchen eine 
abnorme Entleerung des Harnes und Samens bedingt wird, so kann er ent- 
weder in der Mitte eingeschnitten oder gänzlich entfernt werden. Hinter 
der Oeffnung liegende Verengerangen können dilatirt oder eingeschnitten 
werden (Urethrotomia interna), Erstcre Behandlungsweise geht langsam 
vorwärts und ruft häufig Febris urethralis hervor. Um die Erection zn er- 
möglichen, wurde die Durchtrennung der hemmenden Hautfalten vorge- 
nommen und zwar nach querer Dnrchtrennung der gespannten Falten mit- 
telst Vereinigung der viereckigen Wunde in der Längenacbee des Gliedes. 
Manchmal muss, wenn die Scheidewand der Corpora cavernosa des Gliedes 
geschrumpft ist, auch diese subcutan durchtrennt werden, um das Glied em- 
porrichten zu können. Ist bei normaler voranliegender Harnröhre nur eine 
vorhandene abnorme Spalte zu scbliessen, so gleichen die Verfahren denen 
bei anderen Harnröhrenfisteln; wurden aber bis jetzt mit wenig günstigem 
Erfolge vorgenommen. Der voranlicgendc blo» verengte Theil wird durch 
Dilatation erweitert, im Falle einer Atresie ein neuer Canal angelegt, 
wie oben bereits angegeben. Ist im vorderen Theile die Rinne stark 
entwickelt, so werden deren Ränder angefrischt und über einem Catheter 
vereinigt. Voillemier machte, um die Spannung zu vermindern, in der 
Mitte der Rinne einen Längsschnitt. Die Bedeckung der Rinne, d. b. die 
Umwandlung in einen Canal, wurde in verschiedener Weise versucht 
Es wurde zu beiden Seiten der Rinne je eine Falte aufgehoben, an der 
Kante angefrischt and die Wundränder vereinigt. Oder man bildet zu 
beiden Seiten der Rinne einfache Hautlappen, die gegen die Mittellinie 
geschlagen und vereinigt wurden. In anderer Weise wurden die Lappen 
in entgegengesetzter Weise abgelöst und so gegeneinander geschlagen, 
dass die Oberhaut des einen gegen den Canal sah, die wunden Flächen 
sich berührten, während die Oberhaut des zweiten Lappens frei war. 
Das complicirteste Verfahren besteht in einer Uebertragung des Thiersch- 
Bchen Verfahrens bei der Epispadie auf die Hypospadie (Duplat). Am 
angezeigtesten ist es, zuerst die Rinne zu bedecken und in zweiter Zeit 
erst die noch bestehende Oeffnung zu schliessen. Die letztangegebene 
Methode hat die verhältnissmässig günstigsten Resultate gegeben. In 
der Mehrzehl der Fälle trat nur eine Besserung ein. 

2. Epispadie ist die Spaltung der an der oberen Seite der 
Schwellkörper des Gliedes gelagerten Harnröhre in deren oberer Wand. 
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Die AttBdeboung derselben kann eine verschiedene sein: 
1. E. glandist wenn der Spalt sich nur über den Eicbellheil erstreckt, 
aucb Fisenra incompleta genannt; 2. E. penis, wenn die Spaltung bis zur 
Symphyse reicht, und 3. Spaltung bis in den häutigen Teil mit oder ohne 
Vorfall der Blase. Das Glied ist kurz, die Eichel bildet den Haupttbeil 
mit Krümmung nach aufwärts, so dass die Eichel sich an die Banchwand 
anlegt. Wie bei Uypospadie ist auch hier das Glied und zwar nach links 
gedreht, so dass die Kinne nach links and oben siebt. An der oberen 
Fläche des Gliedes ßndet sich eine Rinne mit normaler, aber immer sehr 
dtlnner Harnröbrcnschleimhaut ausgekleidet. Dabei ist sie von ungleicher 
Breite, unter Umständen mit Verschmälerungen entsprechend der äusseren 
Harnröhrenöflfnung und dem hinteren Ende der Fossa navieularis. Die Rän- 
der der Rinne sind kaum angedeutet oder bilden LängswUlste, welche in 
die Umrandung der trichterförmigen Vertiefung des hinteren Hiunenendes 
übergeben. Die Vorhaut ist dreieckig, an der unteren Fläche der Eichel 
gelegen nnd in die Ränder der Rinne übergehend. Die beiden Schwell- 
kSrper des Gliedes sind entweder an einander gelegt, ohne Uebergang 
der Hohlräume des einen in die des anderen, oder sie sind durch eine 
breite Bindegewebsmasse verbunden, oder stehen verschieden weit von 
einander ab. Die Schleimhaut der Rinne ist blässer, matter als die Fort- 
setzung, so dasB diese als rother Wall deutlich absticht. Hodensack 
nnd Hoden sind meist normal. Ueber der Ocffnung erscheint die Baucb- 
wand manchmal rinnenförmig eingesunken. Die Symphyse ist normal 
oder es stehen die beiden Schambeine von einander auf verschiedene 
Entfernung ab. (Nichtvereiuignng der Schambeine kann daher nicht Ur- 
sache der Dififormität sein.) Das Verhältniss der Arteria dorsalis penis 
wurde bis jetzt nur von Bcrgh berücksichtigt und lag dieselbe nach 
aussen und unten vom Schwellk(3rper des Gliedes. Die Oeffnung der 
Harnröhre ist nach oben von der Haut, nach unten von Schleimbaut 
umgrenzt und zeigt verschiedene Weite. Der Harn flieset gewöhnlich 
coutinnirlich ab, oder die Kranken können in der Rückenlage den Harn 
zurückhalten, so lange die Bauchpresse nicht in Anwendung kommt. 
Fast immer ist Harnträufeln vorhanden. Die genannten Störuugeu sind 
Uta so bedeutender, je weiter die Spaltung nach hinten reicht, und 
werden hauptsäcblich durch das Anlegen des Gliedes an die Bauch- 
wand vermindert, welches wie eine Klappe wirkt. Nur selten geht der 
Harn im Strahle nach oben ab. Meist besteht daneben noch chronische 
Harnverhaltung, so dass sich mit dem Catheter eine Menge Harn ent- 
leeren lässt. Die weitgehendste Störung erleidet die Gescblechtsfunction. 
Die BebandluDg war bis vor Dieffenbach eine rein palliative und 
beschränkte sich auf die Constructiou von Harnrecipienteu, deren es eine 
grosse Zahl giebt. Erst mit diesem Chirurgen begann die operative Be- 
handlung, welche in dem Anfrischen der Ränder der Rinne und Ver- 
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einigaog derselben bis nahe der Oeffnung bestand, deren Verschlasg erst 
später folgte. Einen weiteren Fortschritt bildete der Verschlnss durch Lap- 
penbildung. Einfache Lappen gaben nur angünstige Resultate. Fodchek 
machte vorher 2 Längsschnitte längs der Käuder der Kinne, präpa- 
rirte die Schleimhaot nach innen, die Haat nach aussen lappenförmig 
ab, schlug die Schleimhautlappen nach innen mit Vereinigung in der 
Mittellinie, über diesen Canal wurden die Hautsttlcke gezogen and eben- 
falls in der Mittellinie vereinigt (ohne Erfolgj. Erst mit dem Principe, 
die Haut mit ihrer Epidermisseite der Rinne gegenüber zu bringen, 
wurden gtlnstigere Erfolge erzielt (Nelaton, Bildung eines Bauchhautlap- 
pens, Uerabschiagen und Decken dorcb 2 seitliche Hautlappen). Die gün- 
stigsten Erfolge wurden seit Thieesch's Verfahren erzielt. Dasselbe 
besteht zunächst in der Anlegung einer Perinealfistel zur Ableitang des 
Harne, Vollendang der Operation in mehreren Abschnitten als Bedeckung 
des Eicheltbeiles, dann des htoterliegenden Theiles bis nahe zum Trichter, 
Vereinigung der so gebildeten Canäte, endlich Verschluss des Trichters. 
Die plastischen Verfahren geben auch fuuctionell die gtinstigsten Resultate, 
obwohl es bis jetzt nicht gelangen ist, die Incontinentia arinae vollständig 

hintanzu halten. 

Verletzungen der Harnröhre. 

Die Verletznngeu der Harnröhre allein sind im Allgemeinen seltener; 
und zwar im vorderen Theile wegen der grossen Beweglichkeit der Pars 
pendula, im hinteren Theile wegen der geschätzten Lage der betreffenden 
Theile. Nach den vorliegenden Beobachtungen überwiegen die Verletzungen 
der hinteren Theile die der vorderen, weswegen man alle Verletzungen in 
perineale (Intraperineale) und extraperineale eintheilte. Die Arten der 
Verletzungen sind dieselben, wie an anderen Körperstellen als: Quetscbang, 
Stich-, Schnitt-, Riss- und Quetschwunden. Wenn wir die Ursachen der 
Verletzungen im Allgemeinen betrachten, so wirkt die Gewalt entweder 
von aussen nach innen oder umgekehrt. Chirurgische Eingriffe, welche 
an der Harnröhre und Blase vorgenommen werden, sind die haupt- 
sächlichste Ursache, zum geringeren Theile werden sie hervorgebracht 
durch den Durchtritt fremder Körper, z. B. Concremente. Zu bemerken 
wäre noch, dass die meisten Verletzungen am hängenden Theile der Harn- 
röhre während der Erection erfolgen. 

Quetschungen der Harnröhre allein kommen selten vor. Die- 
selben sind im vorderen Theile meist durch Anschlagen, Stoss, Hufschlag 
bedingt, während sie im hintern Theile meist durch Auffallen auf einen 
harten Gegenstand erfolgen. Die Gewalt muss dabei jedenfalls von einer 
geringeren Heftigkeit sein, da im anderen Falle leicht Zerreissungen der 
Harnröhre eintreten. Die Quetschung trifft entweder die Schleimhaut 
oder den Schwellkörper allein, am häufigsten beide zugleich. Die Er- 
Bcheinongen werden je nach dem Sitze verschieden sein, und jene an 
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der Schleimhaut sich besoaders bei der HarneDtleerang, die des Scbwell- 
körpers darcb locale ErscbeinnDgeD offenbaren. Die unmittelbare Folge 
ist immer eine Verletzung der Gewebe mit nachfolgendem Blntaustritte, 
wobei die Schleimbaut verfärbt, matt und brüchig erscheint. Im Schwell- 
körper sind die Maschen zerstört und die Stelle der Verletzung von einem 
Blutestravasate eingenommen, welches die verschiedensten Veränderungen 
durchmacht. Die erste Erscheinung ist ein vorübergehender Schmerz, 
der sich oft erst wieder mit Eintritt der Entzündung zeigt. Die örtliche 
Druckempfindlichkeit ist meist gering, die äussere LIaut und das Unter- 
bautzellgewebe können normal sein oder geringfügige Blutunterlaufungea 
xeigeo. Die Geschwulst an der verletzten Stelle hängt von dem Blut- 
extravasate ab. Dieselbe ist meist nicht hervorragend, am hängenden 
Tbeile des Gliedes selten über erbsengross und meist scharf begrenzt; am 
Mittelfletscbe mehr diffus und weniger scharf begrenzt. Nicht selten ist 
diese Stelle anfiinglich weicher. Nur bei ausgedehnten Quetschungen wird 
man Reiben der Blutcoagula tinden. Die Geschwulst bleibt anfänglich 
iconstant oder vergrössert sich darch neuerlichen Bluterguss mit Zunahme 
der Spannung. Mit der Gerinnung des Blutes und dem Auftreten der 
EntzUndungserscheinungen gewinnt dieselbe an Härte und Deutlichkeit 
und es entstehen harte Knoten, welche über die Umgebang deutlich 
hervorragen. Zur Ausnahme gehört Uantemphysem an der verletzten 
Stelle, wie es beobachtet wurde. Die Blutung kann selbst bei Ver- 
letzung der Hamröhrenschleimhaut fehlen, oder ist höchst unbedeutend. 
Selbe kann jedoch in späterer Zeit erfolgen, wenn die gequetschten 
Stellen abgestossen und die LUcken des Schwellkörpers eröffnet werden. 
Beträchtliche Blutungen, so dass es zu ausgebreiteten, an den Fascien 
des Beckens scharf begrenzten Geschwülsten kommt, sind bei einfachen 
Quetschungen sehr selten. 

Die Störungen der Harnentleerung bestehen bei den Quetschungen 
der Schleimbaut aHein nur in einzelnen Stichen am Beginne und in Brennen 
im Verlaufe ohne jede weitere Hemmung. Diese ist bedingt durch die 
Geschwulst infolge des Blutaustrittes und besteht gleich Anfangs oder 
darcb entzündliche Schwellung und zeigt sich erst später. Je nach Zu- oder 
Abnahme der Geschwulst steigert oder vermiüdert sich diese Beschwerde. 
Die Färbung des Harnes hängt von der freien Blutung ab. Geringe 
Quetschungen können unbemerkt verlaufen und erst später, wenn sie zu 
Verengerungen Veranlassong geben, gewürdigt werden. Die Diagnose 
einer Quetschung kann wegen Geringfügigkeit der Erscheinungen oft 
Schwierigkeiten machen. Im Verlaufe kommt es entweder zur Aof- 
»augung des Blntaustriltes mit Abnahme aller Erscheinungen, oder zur 
Entzündung, in deren Folge eine Zunahme der Geschwulst und der Er- 
scheinungen eintritt, welche bei Lösung der Entzündung wieder abneh- 
men; in seltenen Fällen tllhren sie zur Eiterung. Kommt es dazu, so 
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erfolgt eine rasche Ausbreitang der Entztlndang in die Umgebung. 
Immer muss jedoch berücksichtigt werden, dass die zertrllmmerten Ge- 
webe resorbirt und durch Narbengewebe ersetzt werden ; daher Veren- 
gerungen immer erwartet werden rallssen. Haruiütiltration erfolgt selten 
nod dann erst in den epUteren Stadien. 

Die Behandlanp auch der geringsten Quetschung erfordert nach 
Obigem die grösste Aufmerksamkeit. Oertlich erscheint Kälte so lange 
angezeigt, als Schmerz und EutzünduDg bestehen. Kommt es ^ar Eite- 
rung, 80 muss der Abscess sobald als möglich gespalten werden, um 
jede weitere Ausbreitung hintauzuhalten. Besonderer Werth möge auf 
die Spaltung der über den kleinen Absccssen gelegenen Fascien gelegt 
werden, da diese insbesondere die Entleerung des Eiters nach aassen 
erschweren. Zeigt sich Aufsaugung der Enlxtlndungsproducte, so muss 
diese durch erweichende und resorbircnde Mittel unterstützt werden, um 
die zurückbleibende Narbe auf das Geringste zu beschränken. Verenge- 
rungen müssen bald in Behandlung genommen werden. 

Stichwunden sind selten und werden als deren Ursachen Stiche 
mit NUgelu, Nadeln, Knocheufragmenten, Bajonett, Degen, Schusterkneif 
erwähnt, welche entweder zurällig erfolgen oder absichtlich und daher 
meist von unten und aussen geführt werden. Die Erscheinungen sind um 
80 geringer, je weniger die Schleimhaut mit verletzt ist. Die Hautwunde 
ist oft so klein, dass sie erst durch eine Blutuuterlaufung in ihrer Um- 
gebung erkannt werden kann. Grössere Wunden sind schief; die bäu6gste 
Form, quer oder länglich. Je kleiner die Wunde ist, um so rascher 
verklebt sie und übt einen wesentlichen Einfluss aaf die übrigen Er- 
scheinungen aus. Die Blutung aus der äusseren Wunde ist meist gering, 
ebenso die aus der Harnröhre, welch letztere namentlich symptomatische 
Bedeutung hat. Die Blutung kann bei Verletzung des spongiiisen Körpers 
eine ziemlich bedeutende sein und zu ausgebreiteten subcutanen oder 
intrafascialen BhUausanimlungen Veranlassung geben, über denen sich 
die Haut nachträglich verfärbt. Die Geschwulslbildung hängt daher 
nach der Verletzung von dem Blutaustritte ab und ist meist nicht scharf 
1)egrenzt. Meist erreicht die Geschwulst eine gewisse Grösse, um dann 
mit der Aufsaugung des Blutes abzunehmen; kann aber Schwankungen 
unterliegen, wenn, was nicht selten ist, Nachblutuugen erfolgen. Ent- 
zündungen bedingen ebenfalls die bekaoulen Veränderungen der Ge- 
schwulst, insbesondere durch ihre Ausbreitung auf die Umgebnng. 
Schmerz findet sich ohne Entzündung nur im Aufauge, und ist später durch 
die letztere bedingt Die Harnentleerung verhält sich wie in den vorher ge- 
schilderten Fällen. Ist die Schleimhaut der Harnröhre mit verletzt, so kann 
es zum Austritte von Harn kommen, der nur selten durch die äussere Wunde 
abfliessen kann, sondern meist zur Harn Infiltration Veranlassung giebt, 
da Harnröhren- und Hautwunde selten einander genau gegenüber liegen. 
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Der V«rUuf verhält sich bezUglicb der Blutung und EntzUndungs- 
ergcbeinungen wie schon angegeben, kann aber durch Harninfiltration 
wesentlich verschlechtert werden. 

Neben der örtlichen, gegen die Entzündung gerichteten BebaDdlan; 
ist es die besondere Aufgabe, die Blutansamrulung zu verhindern, wes- 
halb wir in diesen Fällen nicht selten gezwungen sind, den Blutherd 
zu spalten und die blutende Stelle aufzusuchen; selbstverständlich unter 
den strengsten autiseptischen Vorkebrangen. Gelingt es nicht, die Blutung 
darch Unterbindung zu stillen, z. B. am Scbwellkörper, so muss nach 
einem häufig vergeblichen Versuche der Compression die Cauterisation 
vorgenommen werden. Besondere Aufmerksamkeit verdient die Harn- 
Infiltration. Hier ist vor Allem der Einschnitt so frühzeitig als möglich 
angezeigt. 

Schnittwunden haben eine grössere Bedeutung und tritt hier der 
Ort der Verletzung und die Ursache mehr hervor. Wunden, welche 
absichtlich bei Operationen an den Organen gesetzt werden, sind regel- 
mässig und nach ihrem Werthe von vornherein gewtlrdigt, so dass sie 
aus dem Bereiche der Betrachtung bleiben. Schnittwunden am Mittel- 
fieische aus anderen Grtlnden sind selten; hantiger am hängenden Tbeile 
des Gliedes und daselbst meist in verbrecherischer Absicht angelegt. 
Sowohl die Wunden in der Haut als auch in der Harnröhre selbst haben bei 
verschiedener Richtung (Quer-, Längs-, Schiefwunden} eine grössere Aus- 
dehnung und sind zumeist mit Verletzungen der Schwellkörper des Gliedes 
verbunden. Die Hautwunde muss wegen Verschiebbarkeit der Haut des 
Gliedes nicht immer der der Harnröhre entsprechen. Ihre Ränder sind 
meist bei verschiedenem Abstände umgekrämpt. Die Harnröhren wunde 
klafft um 60 mehr, je querer sie ist, und zwar der untere Teil weiter 
als der an den Schwellkörpern des Gliedes befestigte obere. Nicht 
Belten erfolgt ein Umschlagen dieser Ränder. Die Blutung ist bedeutend, 
erfolgf meist nach aussen und giebt nur bei fehlendem Gegenüberliegen 
der Hautwunde zu ausgebreiteten Blutunterlaufungen Veranlassung. Nach 
den Beobachtungen lässt sich die Blutung leicht stillen. Da die Ver- 
letzung derart ist, dass alsbald ärztliche Hülfe in Anspruch genommen 
wird, so treten selten Hamintiltratiou oder andere Folgezustände ein. 
Schnittwunden, sich selbst Ufaerlassen, geben, wenn die Harnröhre nicht 
vollständig durchtrennt ist, ein gutes Resultat. Nicht selten bleiben 
Fisteln zurück. 

Die Behandittngr der .Schnittwunden erfordert schon bedeutendere 
Eingriffe. Vor Allem die Blutstillung, die nicht selten ohne eine unschäd- 
liche Erweiterung der Wunde vorgenommen werden kann. Unterbindung 
der Hautgefässe, Compression des Schwellkörpers oder rasches Betupfen 
mit einem ausgedrückten Tampon reichen meist aus. Die Hauptaufgabe 
ist die Vereinigung der frischen Wunde. Nach eigenen Erfahrungen 
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erscheint das Einlegeo eines Catbetere bebnfs der Naht niubt Dothwendig, 
ja erschwert dieselbe mancbiDal. Die Hauptaafgabe igt es, die Wund- 
räDder oacb ihren Schichten genaa zu Tcreinigen. Es wird daher zuerst 
die Scbleinibant, dann stQfenftSrmig die Tunica 6brosa des Schwell- 
körpers darch versenkte Catgothefte und darüber die äussere Haut durch 
Seidenhefte n. dergl. vereinigt. Die Kabt muss um so sorgsanaer gemacht 
werden, als Heilung durch Eiterung manchmal bei Längswonden, immer 
aber bei Querwunden zu Verengerungen führt. Nach der Naht erscheint es 
angezeigt, einen Verweilcatheter für einige Tage einzulegen ; aber nur von 
einem solchen Caliber, dass derHarnahäuss gesichert ist, jede Spannung der 
Naht aber vermieden wird. Folgt dennoch Harninfiltration, so muss die 
äussere Wunde so rasch als möglich getrennt werden, um dem Secrete 
freien Abflugs zu verschaffen. Sind die Schwellkörper des Gliedes zu- 
gleich durcbscbnitten, so müssen diese zuerst vereinigt werden. Der 
Verweilcatheter wird nach 5 — G Tagen durch einen regelmässigen Cathe- 
terismus ersetzt. Um die Reizung durch den Verweilcatheter und die 
örtliche Entzündung bintanzuhaltcn, empfiehlt sich die Anwendung der 
Kälte über dem antiseptischen Verbände. Was die Wunden am Mittel- 
fleische anlangt, so kann das Anfrischen der Wundränder der Harnröhre 
manchmal Schwierigkeiten machen (siehe Quetschwunden] und sind die 
später zu betrachtenden Verfahren in Anwendung zu bringen. 

Risswunden der Harnröhre sind, ausser durch chirurgische Ein- 
griffe gesetzt, sehr selten und kommen meist beim Coitus oder beim Ein- 
führen von Fremdkörpern behufs Masturbation zu Stande. Sowohl ihre 
Erscheinungen als auch ihre Behandlung stimmeu mit den Quetschwunden 
überein, weshalb nicht näher auf dieselben eingegangen werden soll. 
Nur möge noch hinzugefügt werden, dass die Prognose im Allgemeinen 
günstiger ist. 

Quetschwunden bilden die grösste Zabl der Verletzungen der 
Harnröhre und werden zumeist als Ruptur bezeichnet. Man versteht 
darunter eine Zusammenhaugstrennung durch eine stampfe Gewalt. Die- 
selben zerfallen zunächst in solche, bei welchen die Haut verletzt igt 
oder nicht {einfache und complicirte). Ferner muss man diejenigen 
des hängenden Theiles, des bulbösen, häutigen und prostatiscben Tbeiles 
unterscheiden. Quetschwunden des freien Theiles des Gliedes sind selten 
und erfolgen meist bei Erection oder durch Anpressen des Gliedes gegen 
das Becken bei Hufschlag, Anstossen, Auffallen eines Körpers, z. B. eines 
Fensters, gewaltsame Drehung des Gliedes, während die Verletzungen 
des fixen Theiles die Mehrzahl bilden. Als Grundbedingung für die Ent- 
stehung der letzteren gilt, dass die Harnröhre zwischen Beckenknochen 
und einem stumpfen Körper eingeklemmt wird. Es wird die Harnröhre 
gegen den unteren Rand der Schambeinfuge, beziehungsweise gegen den 
scharfen Rand des Ligamentum arcuatum angedrängt (experimentell 
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erwiesen). Die Haaptaraaeben giod: Auffalleo mit dem MittelQeiscbe, 
rittlings, auf einen harten Körper, einen Knoten, Ast n. s. w., oder keil- 
förmiges Eintreibeu eines Körpers zwischen die absteigenden Scbambein- 
äste. Wirkt die Ursache in der Ebene der Schambeinfuge, so wird vor- 
zflgUch der bäatige Theil getroffen, wenn dagegen mehr von vorn nach 
hinten, von hinten nach vorn oder seitlich, der bulböse. Unterstutzt 
wird die qneti*cheDde Einwirkung auf die Harnröhre durch den Wider- 
stand der Fascia perinei propria gegen die Verschiebung der Durcb- 
bohrnngsstelie der Harnrfihre. 

Für die immer noch verhältuiBsmässige Seltenheit des Vorkom- 
mens dieser Verletzungen spricht die Znsammenstellung Kaufmannes von 
39S Fällen sammt Einschluss von Beckenbrüchen und von traumatischen 
Stridoren , welche allerdings zumeist anf eine Quetschung der Harnröhre 
zurückgeführt werden müssen. Auffallend ist die Verletzung an dem 
bulbösen Teile gegenüber dem häutigen (20:7). Am freien Teile des 
Gliedes kommen diese Wunden seltener vor. Die grösste Zahl der Ver- 
letzungen findet sich im 2. Decennium des Lebens, abnehmend im 4. und 3. 

Bezüglich der Schichten der Harnröhre kann 1. der Schwellkörper 
allein ohne jede weitere Coroplication getroflFen werden (interstitiell), 
2. die Schleimhaut und das submuköse Gewebe allein, 3. alle Schiebten 
der Harnröhre; 4. mit gleichzeitiger Verletzung der umgebenden Theile 
mit der Haut; am hängenden Theile zugleich mit den Schwellkörpem des 
Gliedes. Bezüglich der Hautwunde sei bemerkt, dass diese nicht immer 
der Harnröhren Verletzung za entsprechen braucht, da bei gewissen 
Mechanismen der Entstehung eine Verschiebung der Haut gegen die 
unterliegenden Tbeilo erfolgt. Bezüglich der Ausdehnung unterscheidet 
man die partielle (incomplete) Zerreissung, d. h. nur in einem Theile 
des Umfanges, und die totale. Erstere findet sich vorzüglich am freien 
Theile des Gliedes ; letztere an dem hintengelegenen Theile, fast ausnahms-. 
los am häutigen Theile. Dabei kann es geschehen, dass eine Anfangs 
partielle Verletzung nachtraglich eine totale werden kann. Bezüglich 
der Trennung der einzelnen Schiebten hat man gefunden, dass am freien 
Theile zuerst der Scbwellkörper and dann die Schleimbaut zerreisst; am 
häutigen dagegen die Schleimhaut zuerst. Zur Erklärung der Ver- 
letzung des Schwellkörpers wurde von Einigen die Zerreissung der 
Balken mit Hämatombildang in Folge Compression des Blutes in den 
Lücken, von Anderen die Zerreissung der Balken durch die einwirkende 
Gewalt angenommen. Die grösste Ausdehnung der Quetschung erscheint 
als Zertrümmerung des Gewebes der Harnröhre. Die Ränder der Wunde 
können verbältnissmässig scharf sein ; meist findet sich jedoch eine Quetsch- 
ung derselben in verschiedenem Grade. Von besonderer Wichtigkeit ist 
das Verhalten der beiden Wnndränder. Oefter werden dieselben durch 
einzelne erhaltene Balken des Gewebes genähert gehalten, meist stehen 
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sie jedoch von einander ab. An dem hängendeo Theile des Gliedes steht 
der freie untere Rand weiter ab, als der am Schwellkdrper des Gliedes 
anhängende, selbst bei totaler DurchtrenuuDg der Harnröhre. Die Lichtung 
der Harnröhre bildet mit der Achse des Gliedes einen Winkel. Vermöge 
der meist totalen Durchtrennung der Harnröhre im häutigen Theile bei 
lockerer Umgebung findet sich ein starkes Auseinanderweichen der Enden 
(3 — 4 cm); der hintere wird stark zurückgezogen uud flottirt mit seinem 
umgekrämpten Rande frei in der Höhle. Der Abstand der Enden wird 
nachträglich noch durch das Absterben gequetschter Teile vergrössert. 
Am grössten ist der Abstand bei gleichzeitiger Zerreissung der Fascia 
perinei propria. Erfolgt die Durchtrennung schief zur Achse der Harn- 
röhre, so kann sich die Spitze des einen Endes klappenförmig gegen 
die Lichtung der Harnröhre umschlagen. Das Auseinanderweichen wird 
durch das Zurückbleiben eines brückenförmigen Stückes verbindert Be- 
züglich der Bedeckungen lehrt die Erfahrung, dass Haut, Unterhautzell- 
gewebe und die Fascia superficialis selbst bei ausgedehnten Verletzungen 
unversehrt sind. 

ErächeinangcD. Der Schmerz kann oft so unbedeutend sein, dassj 
die Blutung aus der Harnröhre das erste Zeichen ist. In der Regel ist erl 
verschieden heftig, um so heftiger, je grösser die Verletzung der Harn- 
röhre und ihrer Umgebung ist. Die Kranken werden dabei oft ohn- 
mächtig. Zumeist ist die Stelle der Verletzung am empfindlichsten gegen 
Druck, von dort strahlt der Schmerz spontan gegen die Blase und die 
Eichel aus. Die Geringfügigkeit des Schmerzes darf nie zur Annahme 
einer geringen Verletzung verleiten. Der Schmerz steigert sich bei Druck 
und bei Bewegungen, beim Harnlassen und bei Eintritt von Entzündung. 
Als schmerzhafte Begleiterscheinung findet sich Tenesmus der Blase und 
des Afters. 

Das Auftreten einer Gesehwulst hängt von der Lage der Verletzung, 
der Blatung, von Entzündung und Harninfiltration ab; dieselbe kann um- 
schrieben oder diffus sein. Ersteres besonders am freien Teile und bei 
Erhaltung der Fascia superficialis. Allmählich breitet sich die Geschwulst 
entweder gleichmässig oder ungleichmässig je nach Verlauf der Blutung 
ans; oft in grösseren Zwischenräumen bei Nachblutungen. So lange die 
Fascien unversehrt sind, nimmt die Geschwulst die Form der durch sie 
gebildeten Abtbeilungen an, daher aussen mehr die Birntorm, am Mittel- 
fieische die kugelige. Erst mit dem Ergriffensein des extrafascialen, sub- 
cutanen Zellgewebes erfolgt rasche Ausbreitung. Nur selten breitet sich 
die Blutgeschwulst in die Umgebung der Blase aus. Ihre Form ist meist 
eben, massig gespannt, anfangs weich, fluctnirend, später derber werdend, 
bei Druck auf die Coagula crepittrend. Manchmal gelingt es durch con- 
stanten Druck die Geschwulst zu verkleinern bei gleichzeitigem Ausfiusse 
von Blut aus der Harnröhre. Rasche Zunahme der Geschwulst ohne 
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intzUndlicbe ErscheinuDgeii deutet auf neuerliche Blutung. Bei gleich- 
zeitiger Verletzung der äusseren Haut entwickelt sich selten ein grösserer 
subcutaner Erguss. Ein sehr wichtiges diagnostisches Zeichen ist die 
Blutung, obwohl ihre Intensität keinen bestimmten Schlnss auf die Aus- 
dehnung der Verletzang erlaubt. Erfolgt dieselbe interstitiell in das 
spongiöse Gewebe, so fehlt der Blutabgaug durch die Harnröhre und 
ihr einziges diagnostisches Merkmal bleibt der subcutane Bluterguss. 
Die Blutung aus der Uarnröhre besteht oft nur in dem Abgange weniger 

I Tropfen aus dem Orif. extern., was sich oft längere Zeit wiederholen 
^nn. Bildet sich rasch ein kleines Coagulam, so kann die Blutung 
erst nach einigen Tagen auftreten-, ebenso, wenn bei interstitieller 
Blutung die liberliegende Schicht gangränös wird. Nur selten fehlt 
die Blutung bei Zerreissung der Harnröhre, wenn das Blut in die Blase 
zurllckfliesst; immer bei vollständiger Abreissung des häutigen Theiles 
der Harnröhre und Verletzung des prostatischen. In anderen Fällen wie- 
derum ist die Blutung sehr bedeutend und kann in derselben Weise verschie- 
den lauge Zeit andauern; ebenso werden heftigere Blutungen in späterer 
Zeit beim Catheterismns durch Abstreifen der Coagnia hervorgerufen. 
Die heftigsten Blutungen werden bei Verletzungen des Bulbus beobachtet, 
Nachblutungen erfolgen bei Gangrän. Ist eine äussere Wunde vorhan- 
den, so hängt die Blutung nach aussen nicht nur von der Grösse der 
Wunde, sondern aoch von der Congruenz der Haut- und Harnröhren- 
wunde ab. Die Blutung ist eine venöse oder arterielle. Eine Steigerang 
der Blutung kann bei Anstrengungen der Kranken eintreten. Ebenso 
nach dem Harnlassen durch Abstreichen der Coagnia oder Aufreissen 
der Wunde mit der Erweiterung der Harnröhre. Mit der Coagulation 
oder dem Auftreten der EntzUndungserscheinungen nimmt die Blutung 
ab. Eccbymosen der Haut müssen genauer berlicksicbtigt werden, so- 

fwohl unmittelbar nach der Verletzung, als auch später. 

Die Störungen in der Harnentleerung sind sehr verschieden. 

jlst die Verletzung eine interstitielle, so kann das Harnlassen an der ent- 
sprechenden Stelle schmerzhaft sein, was ebenso bei oberflächlicher Zer- 
reissung der Schleimbaut der Fall ist; nur mit dem Unterschiede, dass im 
letzteren Falle einige Tropfen Blut mit dem Harne abfliessen. Mit dem Grade 
der Verletzung steigert sich auch die Beschwerde. Die Harnentleerung ist 
schwieriger, wenn in Folge interstitieller Blutung die Hamröhrenschleimhaut 
vorgewölbt wird, bei Anhaften eines Coagulums an der Wunde, bei Einrollen 
der Wundränder, in welchen Fällen die Harnentleerung sich nach einigen 
Tagen bessern kann. Tritt die Verschlimmerung erst einige Tage nach 
der Verletzung ein, so ist sie Folge der Entzündung mit oder ohne Harn- 
infiltration. Die Harnentleerung ist um so schwieriger, je grösser die Ver- 
letzung, und kann diese trotz häufigen Harndranges, der sich oft unmittel- 
bar nach der Verletzang in belästigender Weise einstellt, von vollständiger 
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Harnverballung begleitet sein. Vollständige Harnverhaltung kann aber 
auch Folge der Blasenlähmung sein. Kaufmann hat bezüglich der Art 
der Harnentleerung lebrreicbe etatistische Daten gegeben. Hervorgehoben 
n)U88 noch der häußg continuirliche Harndrang werden. Besteht eine 
Hautwunde, so kann der Harn unter ähnlichen Verhältnissen wie das 
Blat nach aussen abäiessen und sind die Mengen, welche auf normalem 
and abnormem Wege abgeben, genau zu controliren — neben steter 
Berücksichtigung des FUllungszustandes der Blase. 

Die DlÄfnoae der Zerreissung der Harnröhre kann bei den geringen 
Graden unter Umständen sehr schwierig sein, insbesondere, wenn Blut- 
ansflnss und Störungen der Harnentleerung fehlen. Es gilt dies jedoch 
nur für die geringsten Grade. In anderen Fällen wird eine genaue 
Berücksichtigung der Art der einwirkenden Gewalt, so wie die Richtung 
derselben schon auf den Verdacht der Verletzung führen; die Art des 
Blutabgangs, spontan oder bei Druck auf die Harnröhre, Anschwellung 
des Dammes, vorzüglich beim Harnlassen, die Beschaffenheit des Harnes 
nnd der Catheterismus, mit oder ohne Hinderniss, mit oder ohne Blutung 
u. 8. w. werden die Diagnose sichern. 

Die Prognose muss, da immer gewisse Veränderungen an der 
Terletzten Stelle zurückbleiben, diesbezüglich schlecht gestellt werden. 
Bezüglich der Gefährlichkeit bangt sie nicht nur vom Grade der Ver- 
letzung, sondern auch vom Verlaufe, beziehungsweise von Complicationen 
ab. Die Prognose soll selbst in leichteren Fällen vorsichtig gestellt 
werden, da leichte Fälle schwere werden können. Kaufmann berechnete 
in seiner Statistik die Sterblichkeit auf 14*Vu. 

Bezüglich des Verlaufes unterscheidet Teruillon drei Perioden: 
1. die der unmittelbaren Complicationen (Blatung, Harnverhaltung), 2. die 
secnndäre (Entzündung, Gangrän, Harninfiltration), 3. die spätere (Ver- 
engerungen). Ist die Verletzung eine geringe und mit geringer Blatong 
verbunden, so erfolgt ohne weitere Begleiterscheinung die Abnahme der 
Zufälle und läast sich die Stelle der Verletzung oft nur durch eine 
grössere Derbheit auffinden; nnd dies nur in der ersten Zeit In der 
Mehrzahl der Fälle kommt es zu entzündlichen Erscheinungen. Die 
Wundränder schwellen an und bedingen oder steigern die Störung der 
Harnentleerung. Allmählich bildet sich an der verletzten Stelle eine 
verschieden harte, gegen Druck empfindliche Geschwulst, die steh bei 
zunehmender Derbheit in der Umgebung ausbreitet und Störungen nicht 
nur an den Harnorganen, sondern auch au den Nachbarorganen bedingen 
kann. Die Geschwulst erreicht oft eine bedeutende Grösse. Liegt die- 
selbe am gpongiöseu Tbeile, so erscheint sie scharf begrenzt; nicht so in 
der Umgebung des häutigen Theiles, da die Ausbreitung zunächst durch 
die umgebenden Fascien bedingt ist. Nnr selten breitet sich die Ge- 
schwulst weiter über das Glied, den Damm, die Umgebung des Mast- 
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darmes oder der Blace aus. Im gUnstigeo Falle nnter Zunahme der 
Härte nimmt die Geschwulst ab, um als Narbengewebe Verengerungen 
ZQ bilden, ihrer Grösse nach immer dem Sabstanzverluste der Harnröhre 
entsprechend. Kommt es zur Eiterung, so erfolgt nicht nur rasche Zu- 
nahme der Geschwulst an der Stelle der Verletzung, sondern Ausbreit- 
ung längs des Zellgewebes unter phlegmonösen Erscheinungen und hef- 
tigem Fieber. Der Aufbruch erfolgt nach der Harnröhre; meist aber 
nach aussen, was wegen der dadurch gesetzten Zerstörung an der 
Stelle der Verletzung nicht abzuwarten ist. Der Heilungsgang ist ein 
langsamer, von Verschlimmerungen oft unterbrochener und zuletzt zu 
grosaen, schwer zu ersetzenden Substanzverlusten fuhreudcr, dessen End* 
resnltat Fisteln oder ausgebreitete Verengerungen sind. Nur selten kommt 
es bei einfachen EutzUndungen zur Gangrän. Die Infection der Wunde 
erfolgt durch die Blntcoagula, den Harn und den Catheter. Als schwerste 
Complication muss Harninfiltration angesehen werden. Ist das Hinder- 
niss der Harnentleerung gering, so bildet sich während des Harnlassens 
an der Stelle der Verletzung eine leichte Vorwölbung, welche mit Be- 
endigung der Harnentleerung schwindet und den Abgang einiger Tropfen 
blutigen Harnes als Folge bat. Besteht eine äussere Wunde, so wird 
nicht selten die Haut der Umgebung gebläht. Ist der Widerstand in 
der Harnröhre grösser, so wird nicht nur die Geschwulst grösser sein, son- 
dern der Harn breitet sich im Zellgewebe in der Umgebung der Harn- 
röhre aus. Ausserhalb der mittleren Beckenbinde bildet sich eine 
birnförraige Geschwulst in der Umgebung des Gliedes aus, welche 
vom Mitteläeiscbe bis zur Eichel reichen kann. Innerhalb der genann- 
ten Beckenbinde entwickelt sich mit Verlust der Begrenzung des häu- 
tigen Theiles der Harnröhre und der Vorsteherdrüse eine das kleine 
Becken ausfüllende, um die Blase, über die Schambeinfuge reichende 
Geschwulst. So lange die Infiltration innerhalb der Fascia perinei 
superficialis liegt, ist ihre Begrenzung scharf. Später, in das Unter- 
hautzellgewebe eingetreten, erfolgt rasche phlegmonöse Entzündung des 
Gliedes, Hodensackes und Mittelfleisches und theilweise Gangrän der 
Haut Schon eine gewisse elastische Consistenz lässt, wenn nicht Eiter- 
ung angenommen werden kann, auf Harninfiltration schliessen. Allmählich 
erfolgt Aufbruch, Entleerung stinkenden, missfarbigen, urinösen, mit abge- 
storbenen Fetzen gemischten Eiters. Fieber heftig mit Verfall der Kranken, 
Ist es möglich, den normalen Harnabgang zu erzieleu, so erfolgt Ab- 
6t088iing der abgestorbenen Fetzen, Granulationsbilduog und Bildung 
einer derben Narbe an der SteUe der Harnröhrenwunde. Sehr oft 
bleiben jedoch Fisteln zuröck und kann der voranliegende Theil der 
Harnröhre vollständig obliteriren. Durchbrnch gegen den Mastdarm, in 
das Bauchfell wurde beobachtet Pyämie gehörte frUher zu den nicht 
seltenen Ausgängen. Erwähnt sei noch, dass das hintere Ende der Harn- 
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rObre nicht selten als ein pilzförmiger Zapfen frei nnd bewegjick ia fie 
Höhle hioeinragt Die HaminfiltratioD braucht jedodi aidrt diTMt Im 
Anschlüsse an die Yerletznng tn erfolgen, sooderv ne kaam emt Mch 
AlMtoasnog eines die Hamröbrenwande rerschliessenden CoflgriiBi^ ■seh 
Dnrcbbracb periurethraler Abscesse auftreten. 

Die Behaadlufl« wird in RQck&icht anf die Schwere der Folge- 
zostände eine energische sein mttssen. In ganz leichten FlUen wird 
man mit der Anwendung der Kälte aasreichen-, jedoch nsr mter der 
Bediognng, dass die Blatnng eine minimale ist and StOrangen der Ban- 
entleening nicht vorbanden eind. Als die wichtigsten Gnandtedagasn 
der Behandlang gelten: Herstellnng des nngebinderten AbAusea des 
Harnes dorch die Harnröhre, Erleicbtemng dnrcb eine bestehende Hast* 
waade, Hintanbaltang der EnlzUndang, rasche ond energische Behand- 
long der Eiter- und Harnansammlong oder alsbaldige Veretnignng der 
HamrObrenwonde. Dahin gehören der Catbeterismns, die BlasespnnctioB, 
die Inctsion nnd Hamröhrennabt 

Bezüglich der Nützlichkeit des Catbeterismns gehen die Anschaa- 
ungen auseinander. Es wnrde vorgeschlagen, bei der Möglichkeit der 
HaruTerbaltong dnrcb ein Coagalom in der Harnröhre dieses doreh 
Streichen Aber die Harnröhre zn entleeren. Bei der Annahme, dass die 
Harnverbaltang doicb einen Krampf der Maskeln am den blutigen Theü 
bedingt sei, wurden Narcotica, Bäder empfohlen. Sie haben unmittelbar 
nach der Verletzung keinen Werth. Die verschiedenen Cbinirgen spia- 
cben sich für und gegen den Catbeterismus aus. So soll derselbe nicht 
angezeigt sein: weil durch denselben ein Beiz gesetzt wird, welcher 
sogar lebensgefUbrliche Folgen haben kann; ferner wegen Schwierigkeit! 
oder Unmöglichkeit deßselben, wobei der Reiz noch vermehrt wird; wegem 
Hervorrufen einer heftigen Blutung, wenn das Coagulum von der Wunde 
abgestreift wird ; Möglichkeit einer Infection durch oder neben dem Ga- 
theter, da der Harnabgang neben dem Catheter nicht zu verhindern ist. 
Von den Anhäogern des Catbeterismns wurde als Gegenbeweis angeftibrt: 
durch den Catbeterismus wird der Kranke von seiner Angst befreit; die 
Schwierigkeit lässt sich tlberwindeu, indem man bei unvollständiger Dttrch- 
trennnng der Wand mittelst eines cyiindrischen Catheters an der erhalte- 
nen, meist oberen Wand vordringt, was mit einem Metallinstrument wegen 
besserer Führung leichter möglich sein soll ; bei vollständiger Durcbtren- 
nung aber werde ein konisches, weiches, geknöpftes Instrument gewählt, 
welches nicht bei Spannung des Gliedes, sondern vielmehr mit Einwttrts- 
drängen und dadurch erzielter Annäherung der getrennten Enden eingeHlhrt 
wird. Grosse Erleichterung erfolgt auch, wenn man den Catbeterismus bei 
vorhandenem Uamdrange vornimmt; der Catbeterismus ist um so leichter, 
je früher er nach der Verletzung vorgenommen wird. Eine weitere Frage 
war: soll der Catheterismas sogleich vorgenommen werden? Die meisten 
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Anhftnger desselben entschlossen sich alsbald zu demselben; doch spre- 
chen einzelne dafür, dass derselbe erst einige Tage nach der Verletzung 
Torzonebmen sei. Ist die erwartete Vereinigung der Harnröbrenwände 
«rfolgt, 80 ist derselbe nicht mehr notbwendig; wenn nicht, so ist das 
Einführen schwerer. Ist der Catbeterismns gelangen, so muss entschieden 
werden, ob derselbe beim jedesmaligen Drange wiederholt oder ein 
Verweilcatheter eingelegt werden soll. Die Mehrzahl der Anhänger 
fpricbt sich filr den Verweilcatheter aus, welcher nur 2 — 3 Tage liegen 
foU, um Reizung zu vermeiden, oder nur so lange, bis die Vereinignng 
der Wundränder erfolgt ist. Sobald Keizer.scheinungen an der Ver- 
letzungsstelle eintreten, ist die Incision zu machen. Nach meinen Er- 
^farnngen ist bei der Annahme e!ner geringen Verletzung der Cathete- 
irismus nicht noth wendig, da wir bei entzündlichen Erscheinungen mit 
der Antiphlogose ausreichen. Bei ausgedehnterer Verletzung ist der 
Catheteriemus zuerst mit einem N^LATOjf-Catheter zu versuchen, beim 
Misslingen ein englischer mit MERCLER'scher KrUmmnng in Anwendung 
zu bringen. Stösst der Catheterismus auf Schwierigkeiten, so ist statt 
eine« Metallcalbeters der Periuealschnitt vorzuziehen. In allen Fällen 
ist der Verweilcatheter vorzuziehen. Wird derselbe nicht zu dick ge- 
nommen, 80 übt er nur einen geringen Reiz aus, der durch die gleich- 
seitige Anwendung der Kälte, durch gehörige Ausspülungen der Blase und 
der Harnröhre neben dem Catheter vermindert wird. In der ersten Zeit 
erscheint es angezeigt, den Verweilcatheter offen zu lassen, um allen 
Harn sogleich nach aussen abzuleiten. Sobald der geringste Reiz ein- 
tritt, ist der Catheter zu entfernen, und wenn angenommen werden muss, 
dass eine Vereinigung der Wunden noch nicht erfolgt ist, z. B. bei grosser 
Höhle, eine Incision vorzunehmen. Auf diese Weise wird man die Nach- 
tbeile des Catheterismus umgehen können; es sind im Allgemeinen auch 
nur die leichteren Fälle, für welche er erfolgreich angewandt werden 
kann. 

Ein zweites Verfahren ist der Blasenstich. Derselbe ist angezeigt 
bei vollständiger Harnverhaltung und Unmöglichkeit des Catheterismus. 
Mittelst der capillaren Function sind wir zwar im Stande den Harn zu 
entleeren; sie muss aber in der Regel öfter wiederholt werden. Deshalb, 
sowie wegen des Umstandes, dass dieselbe doch nicht ohne Gefahr ist 
(Blutungen, Eiterungen n. s. w.), wie es häuGg dargestellt wird, eignet 
sie 8ich nur für momentane Hülfe, zumal es manchmal gelingt, nach Ent- 
leernng des Urins mit dem Catheter in die blase zu dringen. Der ca- 
pillaren Function gegenüber steht die gewöhnliche Methode des Blasen- 
sticbes mit dem DESCHAMPs'schen Apparate. Sie hat jedenfalls den 
Vortheil, trotz der grösseren Wichtigkeit des Eingriffes, nicht nur die 
Entleerung der Blase und den Catheterismus zu ermöglichen, sondern 
auch für einen etwa nothigen retrograden Catheterismus angelegt za sein. 
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Nach den bestebeoden ErfahruDgen kann ntir von dem Blasensticbe Über 
der Schambeinfuge die Rede sein, der eventoell dnrcb den hoben Blasen- 
schnitt ergänzt werden müsste. 

Wenn wir die vorliegenden Beobachtungen beröcksichtigen , so er- 
scheint als die allgemein anwendbarste Methode der Perinealschnitt, 
zu welchem Resultate auch Kaufmann in seiner statistischen Zusammen- 
stellung kommt. In leichteren Fällen, wo man sich zum Abwarten mit oder 
obneCatbeterismue entschlosa, muss derselbe alsbald vorgenommen werden, 
wenn sich Entzündung oder Harninfiltration zeigt; in schweren Fällen, wel- 
che ausgebreitete Verletzung der Harnröhre verniutben lassen, ist selbiger 
ebenfalls so bald als möglich vorzunehmen. Gelingt es, ein Instrument in 
die Blase zu führen, so kann dieses als Leitung dienen. Im entgegengesetzten 
Falle wird die HautamMittelßeische in der Mittellinie schichtenweise durch- 
trennt, bis man in die Höhle gelangt, was meist nur geringe Schwierig- 
keiten bietet, da sich deren Stelle durch eine besondere Straffheit der 
Gewebe oder Entzündung bemerkbar macht. Das Wichtigste ist dag Ver- 
balten mit dem Catheterismus. Soll ein Verweilcatheter eingelegt wer- 
den oder nicht, oder soll man sich zur Harnröhrenuaht entschliessen? 
Nur eine geringe Anzahl der Chirurgen ist für die einfache Behandlung 
mit antiseptischen Verbänden; die Mehrzahl für den Catheterismus. Ist 
die Harnröhre blossgelegt, und ist die Verletzung nur von geringer Aus- 
dehnung, so bietet der Catheterismus unter Leitung des linken Zeige- 
fingers keine Schwierigkeit. Ist die Zerstörung aber eine ausgedehnte 
so kann das Auffinden des hinteren Endes grosse Schwierigkeiten be- 
reiten. Manchmal gelingt es durch Einführen eines Catheter von vorn 
her bis zur Wunde auf dem eingelegten Finger das hintere Ende zu finden. 
Ist dasselbe an seinem pilzförmigen Ende nicht zu erkennen, so kann 
es durch Leitung eines Luft- oder Wasserstromes gegen das hintere Ende, 
manchmal durch Lageveränderung des Kranken sichtbar gemacht werden. 
Nicht selten ist es eine trichterförmige, wallartig umgebene Vertiefung, 
welche der hinteren Oeffnung entspricht, die öfters nahe dem After ge- 
lagert ist. Verschiebbarkeit eines Vorsprunges beim Abtasten der hin- 
teren Höhlenwand kann auf das Ende führen. Lässt man den Kranken 
pressen oder drückt man von derBanchwand oder von dem Mastdarm ans 
anf die Blase, so kann sich Harn entleeren und die Stelle des hintereo 
Endes bezeichnen. Ist dasselbe gefunden, so führt man eine Hohlsonde 
durch das hintere Ende in die Blase, von vorn her einen Catheter durch 
den vorderen Thell der Harnrühre in die Wunde und von dort auf der 
Hohlsonde in die Blase. Ist ein Stück der Harnröhrenwand erhalten, 
so kann man dasselbe in eine Fadenschlinge fassen und herabziehen, 
wodurch das hintere Ende deutlich wird. Ist die Höhle zu klein, so werde 
sie nach vom und hinten gespalten (der vorgeschlagene Kreuzschnitt 
niebt zu empfehlen), oder man schreite zur Ablösung des Mastdarms, 
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ie es schon von Demabquay angegeben vvurde. Der Verweilcatbeter 
nss jedenfalls mehrere Tage oder bis zur vollständigen Veniarbang 
iegen bleiben. Beim Wechseln achte man stets daranf, dass ein Leit- 
DStroment immer im hinteren Tbeile der Uarur^iibre liege. Gelang es 
mf keine Weise durch eine der vielen, wegen Raummangel nicht auf- 
Ahlbaren Methoden in die Blase zu gelangen, so schreite man znm re- 
rograden Catbeterismus (Br^nard) nach dem Blaseostiche Über der 
Schambeinfuge oder, was bei den hentigen Verbandmethoden besser ist, 
n dem hoben Blaseuschnitte. 

Scharf stehen sich die Gegensätze bei der Naht der HarnrOhren- 
irande entgegen. Während sie von Einigen als unmöglich, nnnUtz und 
geföhrlich bezeichnet wird, schwärmen Andere dafür. Bei Längswanden 
ist dieselbe, wie die Erfahrungen bei dem äusseren Harnrührenschnitte 
gaben, von gutem Erfolge. Bei Querwunden ohne Substanzverlnst ist 
Ibige noch ausführbar und muss die Naht an dem Winkel beginnen, 
er an den Scbwellkörpern des Gliedes liegt, und werden Schleimhaut, 
pongiOser Körper, Tunica fibrosa und Haut schichtenweise vereinigt, 
ibwieriger gestalten sich die Verhältnisse bei den ausgedehnten Vorletz- 
ngen am Mittelüeische. Abgesehen von dem bedeutenden Abstände der 
Enden, welcher nach den Erfahrungen der Chirurgen eine Aimäherang 
bwer erlaubt, ist die Vergrösserung des Abstände» durch Abtragen der 
rrissenen Ränder in Betracht zu ziehen. Soll dieselbe vorgenommen 
erden, so geschehe dies sobald als möglich, da entzdndliche Vorgänge 
ie Vereinigung erschweren. Einzelne Chirurgen schlugen sogar vor, 
die entzllndlichen Massen zu entfernen und die Naht anzulegen. Die 
Erfahrungen lauten nicht ungünstig. Der Vortheil besteht nicht nur in 
riner rascheren Heilong, sondern auch in der Bildung einer dünnen 
üarbe, d. h. in der Verminderung der Gefahr einer Verengerung. Nach 
ler Heilung mnss nach längerer Zeit ein Catheter u. dgl. eingeführt 
Verden zur Erhaltung der Lichtung der Harnröhre. 

An die angegebenen Verletzungen reihen sich diejenigen 

Zarreisflangen der Harnröhre, 

reiche durch BeokenbrUcbc bedingt sind. Die dadurch gesetzten 
Zerstörungen sind grösser als in den früheren und ist zu berück- 
icbtigen, dass die Knochenspitzen einen dauernden Reiz ausüben 
md eine Infection ermöglichen. Die oben erwähnten Erscheinungen 
inden sich auch hier. Ihr Auftreten hängt jedoch von den Knocben- 
inden ab. In den meisten Fällen sind sie in der Wundböble zu fühlen. 
lu anderen kann eine Verletzung der Harnröhre sich nur durch eine ge- 
ringfügige Blutung bemerkbar machen. Erst nach einigen Tagen stellen 
ich die heftigsten Erscheinungen ein, bedingt durch den Reiz, welchen 
lie in die Harnröhrenwand eingekeilten Knochenenden ausübten. Wir 
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finden daher bei denselben die schwersten, von der Wunde aasgebenden 
Coniplicationen , insbesondere von Seite der Blase und dem Zellgewebe 
des Beckens (siebe Kaufmann'» Statistik 1. c). Dem entsprechend moss 
auch die Behandlung neben der des Knocbenbruches eine sehr energische 
sein nnd empfiehlt sich hier fast ausschliesslich der Dammschnitt. Zu 
bemerken wäre noch, dass das Verhältniss der Beckenbrüche and der 
Verletzungen der Harnröhre sich gtlnstiger gestaltet, seitdem man den 
Verletzungen des Beckens bezüglich des Vorhandenseins eines Knochen- 
brucfaes grössere Aufmerksamkeit schenkt. 

SohaaswTxndeii 
der Harnröhre gehören zu den grössten Seltenheiten und kommen fast 
nur im Kriege vor. Das Verhältniss des Vorkommens an den beiden 
Theilen macht sich hier besonders bemerkbar. Schussverletzungen des 
häutigen und prostatischen Theiles können immer nur mit schweren Neben- 
verletzungen vorkommen, welche die Aufmerksamkeit oft mehr auf sich 
ziehen. Schon die Richtung des Schusscanales kann auf eine Verletzung 
der Harnröhre deuten. Blutungen sind in der Regel, wenn nicht ein 
grösseres Gefäss getroffen ist, selten. Das wesentlichste Zeichen ist der 
Harnabäuss durch die bestehenden Schussöffuungen. Doch ist zu be- 
merken, dass dieser unterbrochen sein kann und es ebenso zur Harn- 
verhaltung kommt. Oefter ist diese Harnverhaltung nur vorübergehend, 
wenn gangränöse Fetzen den Hamcanal verstopfen. Nach eigener Er- 
fahrung (IS66J ist es nicht immer leicht den Canal zu sondiren, während 
der Catheterismus meist leichter ausgeführt werden kann, da meist ein 
Theil der Harnröhrenwand erhalten ist. Da dem Hamabfluss mehrere 
Wege zu Gebote stehen, so kommt es selten zu ausgebreiteten Harninfil- 
trationen in die Umgebung der Harnröhre, wohl aber in das Zellgewebe 
des kleinen Beckens. Wegen der Länge des Schusscanales muss zur 
Vermeidung der Infection der normale Abfluss des Harns hergestellt 
werden. Wenn auch von anderen Seiten der Verweilcatheter verworfen 
wird, so sind meine eigenen Erfahrungen demselben günstig, vorausge- 
setzt, dass demselben besondere Aufmerksamkeit geschenkt wird. 

Verengerungen der Harnröhre. 
Schon der Begriff hat bei den verschiedenen Chirurgen grosse Ver- 
schiedenheiten hervorgerufen; je nachdem sie entweder die Verkleinerung 
des Canales oder die Ausdehnbarkeit der Wand besonders berücksich- 
tigten und je nachdem sie den Begriff enger oder weiter auffassten. Am 
weitesten wurde der Begriff als Unfähigkeit des Canales seine normale 
Weite zu erlangen aufgefasst (Lisfkano) ; am engsten, wenn eine Verenger- 
ung nur dort angenommen werden darf, wo eine organische Veränderung 
der Schleimhaut und übrigen Wand der Harnröhre gefunden wird. Dem 
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praktUcbea BedUrfbisse lässt sich der weitgehende Begriff besser anpas- 
sen; wissenschaftlich ist der engere Begriff vorzuziehen. Dem Begriffe 
entsprechend ist anch die Einthellaog der Hamröhrenverengerungen eine 
Terschiedene nnd bat fast jeder Chirurg eine besondere. Die einfachste 
ist folgende: 

1. Verengerungen, welche durch organische Veränderungen 
der Wand bedingt sind. Dahin gehören: entzündliche, narbige nnd 
neopUtttische Verengerungen, 

2. ohne organische Veränderung der Wand als spastische 
oder Compressionsverengerangen. 

Die weitaas grOsste Zahl der Verengerungen beruht auf entzünd- 
lichen Vorgängen mit allen ihren Ausgängen, weswegen eine Uuterab- 
theilung als traumatische nicht besonders angeführt wurde, da sie anter 1. 
eingereiht erscheinen. Die Entzündung ist in ' der Hauptsache die 
chronisch -gonorrhoische. Compressionsverengerungen sind durch den 
Druck von Geschwülsten in der Umgebung bedingt und sollen nicht 
Gegenstand der näheren Betrachtang sein, da hier die zusammendrückende 
Geschwulst die Hauptrolle spielt. Die spastische Verengerung wird von 
vielen geleugnet, wohl mit Unrecht. Ist ein Krampf der Harnrührenmus- 
keln auch nicht so häutig, als er leider zur Deckung mangelhafter Fertig- 
keit aogenommeu wird, so ist er doch vorhanden; aber immer ein vor- 
übergehender Zustand. Neoplastische Verengerungen der Harnröhre ge- 
boren zu den Seltenheiten. Im Folgenden sollen uns vorzüglich jene Verän- 
derungen beschäftigen, welche auf entzündlicher Basis beruhen, and 
welche speciell als organische bezeichnet werden. 

Bezüglich der Entstehung müssen nach eigenen Untersnchungen zwei 
ßtellen unterschieden werden: 1. der spongiöse Theil der Harnröhre und 
2. der häutige. Betrachten wir die Veränderungen der Schleimhaut am 
ersten Theile, so beobachtet man zuerst ein deutlicheres Vortreten der 
nurmalen, von der oberen Wand nach unten vorn convergirenden Fält- 
cben bei normaler Schleimhaut. Alsbald bekommen diese FäUchen ein 
weis&liches Ansehen und bilden an der Wand meist weissliche Linien, die 
sich aber durch grössere Starrheit von der Umgebung unterscheiden, 
wie es sich vorzüglich durch quere Spannung der aufgeschnittenen Harn- 
röhre ergiebt. Mit dem Auftreten weisser, narbiger Flecke nm die Mtln- 
dungen der Lacunae Morgagni und dem Breiterwerden der Fältchen 
erfolgt bei noch normaler Schleimhaut ein deutliches Vorspringen der 
Filtobeo mit Unnachgiebigkeit beim Zuge. Die Schleimhaut, obwohl 
0oeh glänzend, lässt sich nur mehr mit den grauen Streifen gegen die 
Unterlag« verschieben. An den verschiedenen Lacunae ist die Aus- 
breitODg verschieden bis zu zusammeutliessendea narbigen Flecken. AU- 
mäblich werden diese narbigen Streifen an der Unterlage fest und geht 

Vorgang auf den Schwellkörper der Harnröhre über, so dass jetzt 
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eine derbe, narbige Masse mit Untergang der Scbleimhaat besteht, welche 
das Lanien der Harnröhre in verschiedenem Grade verengt. Der Vor- 
gang ist mehrfach aber ungleich, wodnrch sich das häufige Vorkommen 
mehrfacher Verengerangen erklärt. Der Vorgang an den einzelnen Stellen 
hat aber immer nur eine geringe Ausdehnung in der Längsachse des 
Gliedes. Anders verhält es sich am häutigen Theile. Vermöge der 
DUnnheit der Wand, der reichlichen Verbindung der Schleimhaut und der 
Umgebung wird sich der entztlndltcbe Vorgang leichter auf die Umgebung 
ausbreiten. Die entzündliche Infiltration erstreckt sich oft über die ganze 
Ausdehnung des häutigen Theiles. Im weiteren Verlaufe wird die ganze 
Umgebung in die bindegewebige Neubildung einbezogen, so dass die 
Fasern des Constrictor partis membranaceae nicht mehr nnterschieden wer- 
den können. Die Ausdehnung der bindegewebigen, immer mehr zur Narbe 
schrninpfenden Masse ist daher immer eine bedeutende. Dass die Ver- 
engerungen an dieser Stelle eine solche Unnachgiebigkeit zeigen, rührt 
davon her, dass auch die Umgebung der Durchtrittsstelle der Harnröhre, 
d. i. der angrenzende Theil der Fascia perinei propria, in die Erkrankung 
einbezogen wird. Es zeigen daher die Verengerungen an beiden Stellen 
Verschiedenheiten, welche für die Praxis von Wichtigkeit sind. Die Ver- 
änderungen können soweit gehen, dass die Stelle der Verengerungen von 
einer harten, festen Masse eingenommen wird. Entzündliche, narbige, 
callöse Verengerungen stellen daher nur verschiedene Grade desselben 
Vorganges dar. Die mikroskopische Untersuchung ergiebt in der Reiben- 
folge: zellige Infiltration, Bindegewebswucherung, Schrumpfung zu Narben- 
gewebe von immer grösserer Dichte. 

Nach dem Voranstehenden werden sich Verengerungen vorzüglich 
an zwei Stellen: im spongiösen Tbeile von der äusseren Hamröhren- 
mtindung oder besser vom hinteren Ende der Fossa navicularis bis zum 
Beginn des Bulbus und am hinteren Ende des Bulbus und dem hantigen 
Theile der Harnröhre finden. Bezüglich der Zahlenangaben nach den 
einzelnen Stellen gehen die Anschauungen der Beobachter weit ausein- 
ander, und ändern sich bei den einzelnen Beobachtern, je nachdem mehr 
oder weniger Spitalsbeobachtuugen hinzutreten f Thompson, 310 Stric- 
tnren, 1. an der Curvatura subpubica 2U5, 2. in der Mitte der Pars spon- 
giosa 51 , 3. vom Oriticium extern, bis 6,5 cm nach hinten 54 Fälle). 
Die Zahl der Verengerungen, welche bei einem Individuum vorkommen, 
ist verschieden. Meist findet sich nur eine. Je länger aber der Process 
dauert, welcher der Entwicklung der Verengerung zu Grunde liegt, um 
80 mehr wird auch der vordere Theil der Harnröhre ergriffen und findet 
man dann 1 oder mehrere, verschieden weite Verengerungen an diesem 
Theile, neben einer Verengerung am Durchbohrungstheile ; 4—5, G, 8 
selbst 11 Verengerungen wurden bei einem Individuum beobachtet. 

Die Länge der Verengerungen ist verschieden. Im Allgemeinen 
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sjod jene des spoogiOsen Theiles kürzer als die des häutigen. An ersterer 
Stelle ergcbeineo sie als feine Fäden, welche erst bei seitlicher Spannnng 
der gespaltenen Harnröhre bemerkbar sind. Weiter vorgerückt bilden 
sie fadenförmige VorsprUnge in der Schleimhaut, welche allmählich 
grösser werden und nun immer grössere Teile des HarnröbreDumfanges 
nmfassen. Zuerst nächst den Lacunae Morgagni breiter werdend, geht 
der Faden in einen schmalen Streifen Über, der sich allmählich im ganzen 
Umfange der HarnrJibre ansbreitet. In den höchsten Graden bildet steh 
ein callöser Ring um die ganze Harnröhre, alle Schiebten in sich um- 
fassend und den Scbwellkörpern des Gliedes fest anliegend. Die Länge 
kann daher 1—2 mm bis 1 cm betragen. An der Durchbohrungsstelle 
finden sich Verengerungen von 1 — 2— 2V2 cm. Klappenfürmige Ver- 
engerungen haben einen geringen Durchmesser von vorne nach hinten. 
Längen von 2—9 cm, wie sie angegeben werden, sind wohl nur selten, 
mit Ausnahme bei marantischen Verengerungen, Die Weite der Ver- 
engerungen zeigt dementsprechend grosse Mannigfaltigkeit. Mit der 
Länge nimmt die Weite ab. Anfangs nur eine geringe Beeinträchtigung 
der Lichtung bedingend, kann selbe so weit steigen, dass man mit keinem 
Instrumente eindringen kann, so dass die Verengerung einen haarförmigea 
Canal bildet, der sich manchmal in der Leiche nur schwer verfolgen 
lässt. Vollständige Obliteration wurde nur bei hinter der Verengerung 
rbesteh enden Fisteln beobachtet. Die Oeffnung, entweder centrisch oder 
excentrisch, liegt eben oder bildet einen Trichter. Sie kann selbst hinter 
einer Schleimhautfalte verborgen sein. Am nnregelmässigsten ist die 
Oeffnung bei Verengerungen nach Geschwüren oder Verletzungen. Was 
die engste Stelle anlangt, so entspricht sie nicht immer der Mitte der 
Verengerung. Eine besondere Berücksichtigung verdient das Verhalten 
zur Unterlage. So lange die narbige Masse nur in submukösem Gewebe 
liegt, zeigt die Verengerung eine gewisse Verschiebbarkeit. Es gilt dies 
besonders von der linearen und kann dadurch leicht ein Vorrücken des 
Instrumentes vorgetäuscht werden. Manche Verengerungen lassen sich 
durch Instrumente ausdehnen, kehren aber, wenn die Elasticitätsgrenze 
der bindegewebigen Elemente nicht überwunden ist, zur frühereu Weite 
zurück. Es findet sich dieses Verbältniss nicht selten bei ringförmigen, 
linearen vor. Sorgsam ist hier die entzündliche Schwellung nach An- 
wendung von Instrumenten, welche ebenfalls eine nachträgliche Ver- 
engerung der Lichtung bedingt, zu berücksichtigen. Je derber und ge- 
schrumpfter die Bindegewebsmassen sind, eine um so geringere Ela«ti- 
cität ist vorhanden. Vielfach wurde auch von Contractu ität der Ver- 
engerung gesprochen. Contractilität, soweit sie dem Zurückgehen der 
gespannten elastischen Fasern entspricht, gehört zur Elasticität. Ver- 
minderung der Lichtung durch Contraction kann sich nur auf Compression 
durch die umgebenden Muü»keln beziehen. Man wollte die Erschlaffung 
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der Verengerung in der Narkose auf Contractilität beziehen; selbe besteht 
aber nur in der Erschlaffung der umgebenden Muskeln. 

In Folge der Verengerung erleidet der Abflugs des Harnes Hinder- 
nisse. Die nächste Folge ist eine Erweiterung der hinten liegenden 
Organe. Trichterförmig hinter der Verengerang, wird sie weiter hinten 
unregelmUssig. Bei Erweiterung des Bulbus, des häutigen und prosta- 
tischen Theiles bleiben gewisse Stellen (Durchbohrungsstelle an der mittle- 
ren Beckenbinde, Anfang des prostatischen Theiles) zurück. Die Erweiter- 
ung ist daher eine ungleichniässige. Nur selten bildet die erweiterte Harn- 
röhre nait der Blase einen trichterförmigen Hohlraum. Allmäblich steigt 
die Erweiterung zur Blase, den Harnleitern, dem Nierenbecken mit 
Schwund der Nieren empor. Aber nicht nur der central gelegene Theil 
kann sich erweitern, sondern auch die vorauliegende Harnröhre. In 
dem Gefolge der gestörten Harnentleerung kommt es zur Hypertrophie 
der Blase; aber bei weitem nicht in demselben Verhältnisse als bei Ver- 
grösserung der Vorsteherdrüse. Welche Einflüsse dieses bedingen, ist bis 
jetzt noch nicht bekannt. Das Wahrscheinliche dürfte sein, dass dnrch 
die bedingenden Entzündungen auch die Blase afficirt ist und daher eine 
Anstrengung leicht Erweiterung zur Folge bat. Andererseits tritt die 
Harnverhaltung meist plötzlich ein, hat eine rasche, übermässige Aus- 
dehnung der Blase, damit Blasenschwäche, zur Folge, so dass auch 
späterhin die Erweiterung die Hypertrophie überwiegt. 

Hand in Hand mit der Erweiterung gehen auch die entzündlichen 
Erscheinungen hinter der Verengerung. In vielen Fällen sind 
dieselben nur als Steigerung der chronischen Blennorrhoe anzusehen nnd 
die in den meisten Fällen schon vorhandene Disposition zur Entzündung 
wird durch den Anprall des gestauten, nicht selten reizenden Harnes 
von neuem angefacht. Aber nicht nur erweitert lindet sich der vor 
der Verengerung liegende Theil der Harnröhre, sondern auch entzündet 
gleich dem hinleren Theil, man beobachtet daher leicht Blutungen beim 
Einführen der Instrumente daselbst. Allmählich kijnnen sich auch an 
der Harnrübre periurethrale Processe mit Knoteubildung, Vereiterung, 
Dnrchbruch des Eiters an den verschiedensten Stellen und Fistelbildnng 
entwickeln. Chronische Induration nm die Blase findet sich seltener 
als bei Vergrösserung der Vorsteherdrüse. Allein nicht nnr im hinte- 
ren Theile entwickeln sich die entzündlichen Veränderungen, sondern 
auch in dem vor der Verengerung liegenden Theile in gleicher Weise, 
oft sogar in noch höherem Grade, woraus sich auch theilweise der 
bestehende Ausfluss und die leichte V^erletzlichkeit der Harnröhre da- 
selbst unter Umständen mit erklären üesse. Als Folge der urethralen 
AflFectionen treten oft Entzündungen der Samenblasen, des Samenleiters 
nnd des Nebenhoden oft ohne bekannte Ursache anf; sie stehen meist 
im Zusammenhange mit Steigerung der Entzündung der Hamröbrenschleim- 
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haat. Eiuzelue Autoren erwäbneu aacb nocb GegcbwUr<sbilduDgea in der 
HaiDiöbre. 

Die durch die Verengeruug bedingten Störungen äussern sieb als 
Scbmerzeropfindung, in dem GefUble der Schwere im Mittelfleiscbe, 
Druck bis zu anbultendem Brennen oder blitzartig durchfahrendem Schmerz, 
Jucken an der Eichel, Krampfau lullen an den Muskeln des Mitteläeii^cbes 
and im After, vorzüglich aber in den Störungen der Harnentleerung und 
der Beschaffenheit des Harns. 

Die Zeit des Auftretens der Harnbesebwerden ist verschieden, bei 
traumatischen Verengerungen sehr rasch, bei den anderen oft nach mehre- 
ren oder vielen Jahren. Entweder leicht beginnend und sich allmählich 
steigernd oder plötzlich auftretend, wobei die Augaben des Kranken sorg- 
sam zu prüfen sind. Die Kranken mlissen längere Zeit warten, bis der 
Harn abgebt, sie haben Brennen am Anfange, am Ende oder während 
der ganzen Harnentleerung, auch stellt sich die Nothweudigkeit der An- 
wendung der Bauchpresse ein. Der Strahl ist anfangs dlinn, wird als- 
dann amfangreicher, um wieder abzunehmen, oder ist glelcbmässig dUnn, 
gespalten, gewunden, bei voller Blase kräftiger; bei hochgradigen Ver- 
engerungen fliesst der Harn unter der grössten Anstrengung nur tropfen- 
weise ab. Als ein wichtiges Zeichen ist das Nachträufeln anzusehen. 
Auch schon bei der blossen Starrheit der Harnröhreuwände infolge von 
entzündlicher Infiltration kann es als Unvermögen, den Harn stossweise 
auszutreiben, eintreten; meist ist es aber die Folge des Zurückbleibens 
eines Theiles des Harns hinter der Verengerung. Kommt es zur Dilatation 
der Blase und zu chronischer Harnverhaltung, dauu träufelt der Harn 
ebenfalls ab, und zwar entweder nur bei stärkerer Anstrengung der 
Bauchpresse und massig gefüllter Blase oder coutinairlich auch ohne Be- 
theiligung der Bauchpresse beim Maximum der BlasenfUUung. V'ollstän- 
dige Harnverhaltung mit contiuuirlichem Uarndrange bildet den höchsten 
Grad der überaus lästigen Symptome. Sehr häutig jedocb sind die ge- 
nannten Erscheinungen nur in ihrem ersten Grade lauge Jahre anhaltend, 
ohne den Krauken lästig zu sein, bis plötzlich, meist nach Exces^ien oder 
Erkältung, oft ohne Vorausgehen vermehrten Harndranges absolute Harn- 
verhaltung mit allen ihren Folgen eintritt. Diese Harnverhaltungen treten 
selten bloss einmal auf, sondern wiederholen sich, je nach der Schwere 
des ZuStandes, in grösseren oder kleineren Pausen. 

Unvullständige Ejaculation oder Rücktreten des Samens 
wird vielfach beobachtet, ebenso ist das Gefühl des Angehaltenwerdens 
des Samens mit oder ohne Schmerz eine häutige Angabe der Kranken. 
Dass Stricturkranke zeDgungsfähig sein können, beweisen mir viele eigene 
Beobachtungen. Die durch die Verengerungen bedingten Störungen des 
Beischlafes sind geringer, als gewöhnlich vermuthet wird. 

Die nicht selten vorhandenen Verdauungsstörungen sind wohl 
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meist auf bestehende Nierenkrankbeiten zu beziehen, so wie, abgesehen von 
den Fieberbewegungen bei entzü od Heben Vorgängen, diese es sind, welche 
das kachektische Ausseben der Kranken bedingen. 

Die Diagnose wird theilweise durch die eben geschilderten Erschei- 
nungen, hauptsächlich aber durch die lokale Untersuchung gegeben. Man 
fühlt mit dem tastenden Finger an Stelle der Verengerung harte Knoten, 
Ringe, Leisten (an der Haphe perinei), welche insbesondere bei Spannung 
des Gliedes hervortreten. Der häutige Theil der Harnröhre kann ver- 
breitert, undeutlich begrenzt sein; der Sulcus prostatao erscheint breiter 
und geht, nach oben breiter werdend, in das Trigonun über; bei der 
Erection kann eine Abknickung des Gliedes die Stelle der Verengerang 
anzeigen. Das wichtigste ist die Instrumentaluntersuchung. Zuerst nimmt 
man ein cylindrisches Instrument (7 — 8 mm Durchmesser) zur Ermittelung 
des Sitzes, dann konische immer dünner werdende, um sich von der 
Dnrcbgängigkeit zu ttberzengen, bis man auf das Instrument kommt, mit 
welchem man durch die Strictur gelangen kann. Die Untersuchung mit 
einer Bougie, olivenfijrmig geknöpft, sanft durch die Verengerung ge- 
führt, giebt 1. das Vorhandensein, 2. den Grad, und 3. die Länge 
der Verengerung, besonders beim Zurückziehen an, Deo Sitz ermittelt 
man mit der eingetheilten Bougie nach Descamp, welche gleichzeitig 
an ihrer Spitze ein Modellirwachs trägt. Längeres Anhalten desselben 
in der Stricturöffnung soll Form und Lage der vorderen Oeffnung als- 
dann erkennen lassen. Die beste Bezeichnung bleibt, weil sie von der 
Schwellung des Gliedes unabhängig ist, die Bezeichnung nach der Lage, 
z. B. kahnförmige Grube, Theil zwischen Eichel und Hodensack, hinter 
dem Hodensack vor oder hinter der Durch bohrungsstelle der mittleren 
Beckenbinde. Die Endoskopie leistet bei der Stricturbilduug nicht soviel 
als man von ihr erwartet hat, die Urethrometer sind sinnreich, geben 
aber nie die richtige Weite der Verengerung an, da selbe, noch so vor- 
sichtig gehandhabt, doch erst Widerstand finden, wenn die Verengerung 
bis zu einem gewissen Grade schon erweitert ist. 

Die Prog^nosc hängt nicht nur von dem Grade der Derbheit und der 
Ausdehnung der Strictnrbildung, sondern auch von der Constitution der 
Kranken ab, wobei besonders tuberkulöse Anlage und z. B. auch voraus- 
gegangene Malariaerkrankungen zu berücksichtigen sind, ebenso von der 
Reizbarkeit des Individuums. Von wichtigstem Einflüsse sind die Ver- 
änderungen der höher gelegenen Harnorgane, vorzüglich der Nieren. 
Tuberkulose bedingt Veränderungen der Harnröhrenschleimhaut, welche 
zum geschwürigen Zerfalle der Stricturbildungen geneigt macht; Malaria 
giebt unter andern Disposition zu Fieberanfällen. Bezüglich der Prognose 
muss das leichte Auftreten von Recidiven, wie sie bisher bei allen Ver- 
fahren der Behandlung beobachtet wurden, hervorgehoben werden. 

Als Grundbedingung der Behandlung muss betont werden : 1. Genaae 
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Erhebang der Anamuese; 2. genaue Kenntniss der Beschaffenheit der 
Organe, besonders der Nieren; 3. die Prüfung der Sensibilität, Nervo- 
Bität de« Individnums; 4. Kenntniss der localen Veränderungen an der 
Harnröhre. Je verletzlicher und reizbarer ein Individanm ist, eine um 
80 zartere Behandlnngsweise muss eingeschlagen werden und um so sel- 
tener und in om so grösseren Zwischenpansen dürfen die Eingriffe wieder- 
holt werden. Eine genaue Controle etwaiger Fieberbewegongen, sowie 
stete Harnnntersuchangen sind nnerlässlicb. Je nach der Wahl der Be- 
handlungsmethode ist dieselbe durch Bäder, Einreibungen, Umschläge 
zn unterstützen. Da jedoch diese therapeutischen Hilfsmittel zur Heilung 
von Verengerangen nicht ausreichen, obwohl nach einer eigenen Beobach- 
tung ein grosser, knorpelharter Knoten am Mittelfleische dadurch zum 
Schwinden gebracht wurde, und damit auch die Harnst^rungen schwanden, 
so können dieselben an sich keine Bebandlungsmethode bilden. 
Die Behandlungsmethoden sind: 

I. Unblutige Operationen: 

A. Dilatation, 
a) langsame, 

1. temporäre, 

2. permanente, durch Liegenlassen von Instrumenten, 
mit raschem Wechsel und stetem Steigen, 
mit langsamem Wechsel, 
mit diircii ihre eigene Schwere wirkenden 

Instrumenten, 
b) Forcirte Dilatation, d. h. in einer oder nur wenigen Sitzungen, 

1. forcirter Catheterismus, 

2. durch Dilatatorien, 

3. durch forcirte Injection, 

B. Cauterisatiou, 
0. Electrolyse. 

II. Blutige Operationen: 

A. Aeusserer llarnröhrenschnitt, 

B. innerer Uarnröhrenachnitt, 
G. Ausschneiden der Narbe mit oder ohne Naht. 

Die Dilatation besteht in dem Einführen stumpfer Instrumente 
zur UeberwinduDg der Elasticität der Bindegewebsmasse, Verminderung 
der Retractilität, sowie Erweichung und Resorption derselben. Behufs der 
temporären Dilatation wird ein Instrument durch die Verengerung 
geführt und bleibt kurze Zeit liegen. Die angewandten Instrumente 
sind: Wachsbougies , englische Bougies, gerade oder korkzieherförmig, 
Metallinstrumente, in den schwierigsten Fällen Darmsaiten oder Ross- 
haare. Quellbare Laminariastäbe u. dgl. eignen sich nur für den vor- 
dersten Teil der Harnröhre. Man wähle ein Instrument, welches durch 
die Verengerung hindurch geht, nicht aber zn heftig geklemmt wird, 

13* 
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damit es nicht Decubitus erzeugt. Die Sitzungen dauern, je sensibler 
das Individuum, je veränderter die Harnröhre und übrigen Harnorgane 
sind, nur kurze Zeit (5—10 Minuten, ausnahmsweise 30 Minuten); die 
Wiederholung der Sitzung kann um so eher vorgenommen werden, je 
geringer die allgemeine und örtliche Reaction ist (1 — 5 Tage) ; die Stei. 
gerang der Dicke der Instrumente erfolge aus gleicher Ursache um so 
langsamer. Nach jeder Sitzung lasse man Ruhe halten, und wenn heftige 
Reizung oder Blutung erfolgt, ziehe man Antiphlogose in Anwendung. Als 
oberster Grundsatz der Erweiterung gilt: sine sanguine, sine dolore. Die 
Zahl der vorgeschlagenen Instrumente ist eine grosse, des Raummangels 
wegen aber nicht anzuführen. Krumme Instrumente werden nach den 
Regeln des Catherismus eingeführt, gerade vor dem Gebrauche an der 
Spitze etwas gebogen und bei Stellung des Gliedes senkrecht zur vor- 
deren Bauch wand vorgeschoben. Stösst das Instrument an die Verenge- 
rung, so läset ein Abtasten, mitunter auch ein subjectives Gefühl des 
Kranken bei Berührung einer gewissen Stelle die Fortsetzung der Harn- 
röhre finden. Leises Andrücken der Instrumente ist erlaubt, gewaltsami 
verboten, üebung giebt hierin grosse Vortheile. Man beachte, dass di< 
Spitze des Instrumentes frei beweglich in der Harnröhre gefühlt werde ;^ 
das Instrument selbst soll man im ganzen Umfange umfassen. Stemmt 
sich das Instrument, so wird ein leichtes Anhalten das Fortgleiten 
ermöglichen. Bei hochgradigen Verengerungen wird es manchmal nur 
möglich sein das erste Mal in dieselbe eiu- aber nicht ganz durchzu- 
dringen, später gelingt dies immer. Grosse Schmerzbaftigkeit wird vor 
dem Einführen durch Narcotica beseitigt. Auf diese Weise wird man 
die Nachtheile, wie sie als Contraindicationeu der temporären Dilatation 
angeführt werden, vermeiden, als: falsche Wege, Blutungen, EntzUn-^f 
düngen, längere Dauer, nicht für alle Fälle passend, nur eine palliative™ 
Methode, da sie wohl die Weite, nicht aber die ContractilHät der Harn- 
röhre herstellt. 

Die permanente Dilatation besteht darin, dass Instrumente 
lange in der Harnröhre liegen bleiben, bis eine hinlängliche ErweiteruDj 
erzielt ist. Als Uebergang muss jene Methode bezeichnet werden, wo 
ein Instrument, durch die Verengerung durchgeführt, einige Zeit (2 — '.i 
Stunden) liegen bleibt und dann durch ein stärkeres ersetzt wird, letz- 
teres wird wieder durch ein stärkeres ersetzt, bis man auf Instrumente 
von 5 — 7 mm Durchmesser gelangt ist. Diese Methode ist selten ohne 
Gewalt ausführbar und giebt die häufigsten Recidive. Bei der eigent- 
lichen permanenten Dilatation wird ein Catheter eingelUhrt, welcher 
80 lange liegen bleibt, bis er in der Verengerung frei beweglich ist. Dann 
wird er durch ein stärkeres ersetzt, bis man zu dem gewünschten 
Grad der Erweiterung gelangt ist. Die permanente Dilatation eignet sich 
insbesondere bei schwer zu passirenden Verengerungen, bei grosser Reiz- 
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und Verletzbarkeit, bei der Notbweodigkeit, rasch eioea gewissen Grad 
der Weite zu erzielen. Die Fortsetzung bildet dann immer die temporäre 
Dilatation. Dabei darf der Catbeter anfangs nur so dick gewählt wer- 
den, dass er von der Narbe umfasst, aber nicht zu stark geklemmt wird; 
ebenso bei den folgenden Instrumenten. Meist kann man eine oder zwei 
Nummern (Iberspringen. Zu starkes Klemmen erzeugt leicht Entzündung 
und Ansammlung von Eiter hinter der Verengerang mit Schwere, Hitze, 
Stechen im Mittelfleische oder Gliede, Schwellang, Fieber, selbst periure- 
thrale Entzündung. Der Catheter muss schon nach kurzem Liegen dea 
Austritt von Eiter, eventuell Harn neben demselben gestatten, sowie eine 
Reioigang der Harnröhre von vorn her (versteht sich bei offenem Catheter 
nach antiseptischer Reinigung der Blase). Das Steigen der Instrumente 
ist von den bei der temporären Dilatation angegebeueu Momenten ab- 
hängig; besondere Vorsicht erfordern alle dyskrasischen und diabetischen 
Individuen. Meine eigenen Erfahrungen sprechen für den guten Erfolg 
und für die Möglichkeit der Vermeidung der Nebenerscheinungen bei 
geboriger Umsicht. Neben Ortlicher Reizung wird die der Blase ver- 
mieden, wenn das Instrument nicht zu tief eingeführt ist und Einspritzungen 
regelmässig schon vom Beginne der Behandlung an gemacht werden. 
Dass die Kranken gezwungen sind Bettruhe zu halten, kann angesichts 
des schnelleren Erfolges der Behandlung nicht zum Vorwurfe gereichen. 
Als scbuelleErweiterung, d. h. innerhalb kurzer Zeit, in 1 oder 
höchstens '2 Sitzungen, kann der Catheterisme forcö angeführt werden. 
Derselbe besteht darin, dass entweder ein conischer oder cylindrischer 
Catheter unter steter Führung des an dem Qliede oder im Mastdarm 
liegenden Zeigefingers mit Gewalt durch die Verengerang hindurch ge- 
führt wird. Das Verfahren eignet sich nur für geübte Hände, als letztes 
Ausknnftsmittel bei absoluter Harnverhaltung (dem Blasenstiche aber nacb- 
Btehend), wegen der Wahrscheinlichkeit der Erzeugung falscher Wege, und 
der Gewissheit heftiger Reaction. Da sich hierzu nur Metallinstrumente eig- 
nen, 60 ist die Gefahr des Liegenlassens um so grösser. Das Verfahren 
sollte gänzlich verworfen werden, wofür auch meine Erfahrungen sprechen. 
Von nicht minder zweifelhaftem Werthe ist die Ueberwindung des Hinder- 
nisses durch gewaltsame Einspritzungen, so dass die Harnröhre von vorne 
hessü erweitert wird, dass die Verengerung nachgeben muss. Noch gefähr- 
licher ist es, die Erweiterung von hinten her bei festem Verschlusse der 
änssereu HarnröhrenmUndung durch den Harn bei einer Harnentleerung vor- 
nehmen zu lassen. Zerreissungen der Harnröhre sind fast sicher zu erwar- 
ten. Als einfache Methode kann die Einführung eines catheterförmigen, 
mit einer Blase (Darm oder Gummi) überzogenen Instrumentes iu die 
Verengerung und Ausdehnen der Blase durch ein eigenes Ansatzrobr 
mittelst eingespritzter Flüssigkeit in Anwendung kommen. Die schnelle 
Erweiterung wird jetzt fast ausschliesslich durch eigene Dilatatorien 
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bewerkstelligt. Dieselben sind nach 2 Prindpien gebaut. Zwei Metall- 
stäbe, welche ao ihrer iDneren Spitze durch ein Charniergelenk vereinigt 
sind, werden entweder dorch zwischen dieselben an einer genaeinsamen Spin- 
del befestigte Querstäbe, welche in geschlossenem Zustande in der Längs- 
achse des Instrumentes, im geöffneten senkrecht darauf stehen, auseinander 
gedrängt, oder aber es findet sich zwischen den beiden Stäben noch ein 
Leitstab, tlber den konische Keile eingetrieben werden, welche erstere 
Stäbe entfernen und wie früher die Erweiterung bedingen. Behufs der 
Verhtltung der Einklemmung der Schleimhaut beim Schliesseu und Ent- 
fernen der Instrumente hat man dieselben mit dünnen Eautschukhiillen 
überzogen. Es gehört zur Ausübung dieser Methode vor allem Uebung 
nnd Vorsicht, man vergl. darüber das Kapitel „chronische Erkrankungen 
der Uarnröhre", Ojierlaendee, III. Abtheilung. Die Zahl der nicht näher 
zu beschreibenden Instramente ist derzeit schon gross. Dieselben halten 
sich aber immer in den beiden Principien- 

Unter die temporäre Erweiterung eingereiht bat sich die Ausführung 
der Electrolyse. Dieselbe hat sich nach neueren Mittheilungen so 
vervollkommnet, dass die Erweiterung in 1 Sitzung möglich ist, daher 
das Verfahren zur schnellen Erweiterung gerechnet werden muss. Die 
Zahl der Inatrumente ist ebenfalls eine bedeutende, die Erfahrungen 
nach den vorliegenden Mittheilungen noch widersprechend; ebenso ihre 
Principien: Umstimmung oder Umwandlung der MolecQle. Es müssen 
noch eine grössere Anzahl von controlirten Beobacbttiogen vorliegen, um 
ein richtiges Urtheil zu ermöglichen. 

Die Cauterisation strebt die Zerstörung der Narbeomasse an. II 
Ausgangspunkt war die Annahme, dass die Verengerungen durch Cai 
noxi täten gebildet seien. Die bis jetzt in Anwendung gekommenen Mittel 
sind: Nitras argcnti und Kati causticum. Die Versuche mit Galvanocau« 
stik sind vereinzelt. Die Zahl der angegebenen Aetzmittelträger hat sich 
in letzter Zeit ebenfalls vermehrt. Doch sind alle nach dem alten Prin- 
cipe gebaut: ein an beiden Enden offener, gerader oder gekrümmter 
Catheter (Metall oder elastisch), ein Aetzmittelträger, der an seiner Spitze 
das Aetzgemcnge, oder seitlich in einer Mulde die oben genannten Aetz- 
mittel eingegossen enthält. Als Neuerung ist der Aetzmittelträger eben- 
falls durchbohrt und dient einem Mandrin als Hülle, welcher durch die 
Verengerung geführt wird, um dem Aetzmittelträger als Führer zu dienen. 
Der Apparat wird bei zurückgezogenem Aetzmittelträger bis zur Ver- 
engerung vorgeschoben, leise angedrückt, der Mandrin durch die Ver- 
engerung hindurch geführt, über ihm der Aetzmittelträger in die Verenge- 
rung ein und unter Drehbewegung bindurchgeschoben. Blutung, Ge- 
scbwUrsbildung, entzündliche Zufälle und schwere Recidive sprecbei 
nicht zu Gunsten dieser Methode. 



Der innere und äussere Uarnröhrenschnitt 
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Der innere EarnTöJirenioImitt, 
eine Errungeogobail der Kenzeit, hatte seine ersten Anfänge in der 
Spaltung der äui^seren HarDröhrenOffnQDg und in leichten Einkerbungen 
der tiefer gelegenen Verengerungen behufs Einführung anderer Instramente. 
Jetzt gilt er als eine eigene Methode. Es kann auch hier nicht Aufgabe 
sein alle Methoden und Instrumente aufzuzählen, sondern es bandelt 
sich ror^üglich um die Grandsätze derselben. Die Durchtrennung kann 
von vorne nach hinten, oder umgekehrt vorgenommen werden. Die In- 
strumente bestehen aus einer an beiden Enden offenen, gespaltenen CanQle. 
In derselben läuft ein am äusseren Ende feststellbarer Mandrin, welcher 
die Scbneidekliuge trägt. Erfordernis» ist, dass das Instrument mit seiner 
Spitze durch die Verengerung geführt werden kann. Für sehr hochgra- 
dige Verengernngen wurden feine Bougies angegeben, welche an den 
Leitstab angeschraubt die enge Stelle leicht durchdringen und denen 
das eigentliche Instrument folgt; ähnlich wie es bei Cathetern behufs 
der raschen Erweiterung angegeben wurde. Soll die Verengerung von 
rorne nach hinten durchschnitten werden, so wird das Instrument bei 
gedeckter Klinge mit der Spitze durch die enge Stelle geschoben, die 
Scbneideklinge vorgetrieben and das Instrument wie beim Catbetensmus 
vorgeschoben, bis die Stelle nachgiebt, hierauf nach Verbergen der 
Scbneideklinge das Instrument ausgezogen. In entgegengesetzter Absicht 
dringt das gedeckte Instrument durch die Verengerung, und es wird 
nach Hervortreten der Schneideklinge, deren Grösse durch einen am 
äusseren Ende des Instrumentes augebrachten Maassstab genau bestimmt 
werden kann, zurückgezogen, bis aller Widerstand aufgehoben, worauf 
die Klinge wieder versenkt und das Instrument ausgezogen wird. Die 
Nachbehandlung besteht in dem Einführen eines Verweilcatheters für 
3 — 4 Tage und später in wiederholtem Catheterismus. Als Bedingung 
des Erfolges muss die Darchtrennung der ganzen Narbenmasse angesehen 
werden, um nachträglich einen Catheter von 7 mm: einfuhren zu kOnnen. 
Oft genügt eine einmalige Durchtrennung nicht, ond sind 2 seitliche oder 
eine 3. von der hinteren Wand nothwendig. Blutungen, heftige Entzün- 
dangen, periurethrale Abscesse, heftige Zufälle mit tödtlichem Ausgange 
vorzüglich als Gegenanzeigen angeführt, haben seit Construction besserer 
Instrumente und unter antiseptischer Behandlung an Verbreitung ver- 
loren und zählt diese Methode jetzt, besonders in Frankreich , England 
und Amerika, zu den häufigsten, mit gutem Erfolge ausgefilbrten. Fort* 
gesetztes Einführen von Sooden erscheint auch hier zur Vermeidung 
von Recidiven unerlässlich. 



Der äussere HarnrÖhrenschnitt, 
seit langem zur Entfernung von Fremdkörpern in der Harnröhre ausgeführt 
wurde erst später als eine Methode bei der Behandlung der Verengerungen, 
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anerkannt. Dieselbe besteht in der Durchtrennung der Narbe von aussen 
her bei unüberwindlichem Hindernisse des Catheterismus bei Harnver- 
haltung; bei grossen Callusmassen in der Umgebung der Verengerung; bei 
Fisteln, wo es nur möglich ist, von der Fistel aus in die Blase zu gelangen; 
bei hochgradigen Ei-weiternngen der Harnröhre hinter der engen Stelle 
(DivertikelJ; bei der Nothwendigkeit, die Verengerung von hinten nach 
vorne zu durchdringen und deswegen nicht selten als Hilfsoperation beim 
retrograden Catheterismus. Gelingt es^ mit einem wenn auch noch so 
dünnen Instrumente die Verengerung zu durchdringen, so wird die Harn- 
röhre auf diesem an Stelle der Verengerung gespalten (Urcthrotomie mit 
Conducton; wenn nicht, so wird die Eröffnung schichtenweise vorge- 
nommen ohne Condactor, und zwar 1. Erüffuung der Harnröhre vor der 
Verengerung, 2. ohne Conductor hinter derselben und 3. an der Stelle der 
Verengerung. Die unter 1 angeführte Operation wird am häufigsten 
nach Einführen eines Instrumentes, deren eine grosse Anzahl für diesen 
speciellen Zweck angegeben wurden, ausgeführt; am schwierigsten ist 
die 2. Art Bei der Eröffnung der Harnröhre über einem Instrumente 
geschieht die Durchtrennung schichtenweise (Haut, ünterhautzellgewebe, 
Fascia superficialis, intrafasciales Bindegewebe, Tunica albuginea des 
Schwellkörpers, Schwellkörper, Schleimhaut), so dass die äusserste Schicht 
in grösster Ausdehnung durcbtrennt wird. Zu empfehlen ist es, nach 
Durchtrennung des Schwellkörpers, noch besser der Schleimhaut 2 seit- 
liche Sicherungsschiingen anzulegen, weil nach Entfernung des Instru- 
mentes sich die Harnröhrenwunde leicht verschiebt und schwer auffind- 
bar ist. Nach Eröffnung der Harnröhre sucht man mit dünnen Instru- 
menten bei gehörigem Anspannen der Wundränder die Fortsetzung des 
Lumens zu finden, um auf dem durchgedrungenen Instrumente die Narbe 
zu spalten. Ist man genöthigt, die Harnröhre hinter der Verengerung zu 
spalten, so kann deren Lage manchmal durch ein Prallerwerden beim 
Harnabgänge oder Drängen bemerkbar werden. Wenn nicht, so mues 
unter steter Führung des linken, im Mastdarm liegenden, wenigstens 
die hintere Hälfte des häutigen Theiles anzeigenden Zeigefingers die 
Spaltung genau in der Raphe des Mittelfleisches unter genauer Berück- 
sichtigung der Schichtungsverhältnisse möglichst weit nach hinten vorge- 
nommen werden. Unter Umständen kann eine Ablösung des Mastdarmes 
(Demakquay) nothwendig werden. Auch hier sind Sicherungshefte von 
besonderem Vortheile. Nach Eindringen in die Verengerung von hinten her 
erfolgt die Spaltung der Narbe. Am schwierigsten ist die directe Durch- 
trennung der Narbenmasse, da die geringste Abweichung von der Mittel- 
linie bei nicht vorgezogener Harnröhre die tieferen Schnitte immer weiter 
seillich gelangen lässt. Bei gewundenem Verlaufe des Lumens der Harn- 
rChre in der Narbenmasse das Richtige zu treffen, gehört meist dem Zu- 
falle an. Gebraucht man die Vorsicht, ein Leitinstrament stets an der 
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rereogten Stelle amadiüdkea, so kaiui muk Spaltsng der oberfliehliehen 
^Schiebten eio leichtes Vordringen darch die Verengerang erfolgen nnd 
^ie OperatioD wird diuin aaf der Leitsonde, die bis in die Blise gelangt 
sein kann, ToUeDdeL Ist nnr eine Fistel rorbanden^ so gelingt es manch* 
mal mit einer Soode, Dannsaite, von dieser ans in die Blase in ge> 
langen aod dann die Spaltang rorzanebmen. Sind tablreicbe Fisteln 
Torbandeo, so spaltet man xnerst die La der Mittellinie und sucht von 
bier aas in die Blase tu gelaogeo, wobei nicht selten ein GranulatioQs- 
banfen deo Eingang in die Hararnbre anzeigt. Gelingt es nicht, so spalte 
man die Däcbstliegendeo ood suche von deu braanen, mit Grannlatioaon 
nrogebenen Stellen einzudringen, worauf die Harnröhre eröffnet und wieder 
wie frflber verfahren wird. Auch bier gelingt es manchmal nach Spal- 
tung mit dem Catbeter vorzadringeo. Dasselbe gelingt nicht selten einige 
Tage nach Spaltung sämmtlicber Fistelu oder die Absebwellung ermöglicht 
durch eine der Fisteln in die Blase zu gelangen. Längere Zeit erschien 
68 zweifelhaft, ob es pasj^end wäre, nach dem äusseren Uarnröhrenschnitte 
' einen Verweilcatheter einzuführen. Die Erfahrung bat ergeben, da*s für 
die ersten Tage nach der Operation ein Verweilcatheter in Anwendung 
zu bringen ist; später soll aber bei nicht zu bäu6gem Uarndrange der 
Catbeterismus vorgenommen werden. 

Entsprechend den Fortschritten der Operationsmethoden tauchte die 
Frage der VerschllessuDg der Hamröhrenwnnde nach Spaltung der Narbe 
aber einem Catbeter auf und wurde in einfachen Fällen fUr die Naht 
entschieden, um so mehr als man sich zurAusschneiduu^ der Cailos- 
masse entschlogs. Diese Methode wird nach Ausftlhruu^ dos i'iuKseruu 
üarnröhrenschnittes gemacht und zwar so, dass ein cylinüriscbes Stück 
der Harnröhre entfernt, die beiden Enden mit oder ohne LnsprUpariren 
etagenförmig vernäht werden. Kann man sich mit geringer Entfornung 
der HaiTiröhre an einer Wand in der Längsrichtung begnügen, dann bat 
die Qnervereinignng der Wnnde viele Vortheile. Immer aber wird 
diese Methode nur auf scharf umschriebene Verengerungen von sehr 
beschränkter Ausdehnung ('/j — 1 cm) ihre Anwendung finden. 

Gelingt es auf keine der angegebenen Weisen die Verengerung zu 
heben, so erscheint der Blasenstich über der Schambeinfugu als unmit- 
telbares Heilmittel bei Harnverhaltung uud als VorbtriMtung für den 
retrograden Catbeterismus angezeigt. 



Fisteln der Harnröhre 
entstehen nicht nur hinter den Verengerungen nach periurethralen Vor- 
gängen, sondern auch nach Verletzungen, Operationen nnd nach meinen 
eigenen Erfahrungen nach Entzündungen der Cowi'KK'scbcii DrUsen und 
der Vorsteherdrüse. Nur selten sind sie angeboren. Dieselben xurfuUeu iu 
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8olcbe nahe der äueserea UarnröbreQöÖnung, dem bäageudeo, dem hinter 
dem HodcDsacke und dem perinealen, sowie intrafascialen Tbeile der 
Harnröhre, wozu noch die Verbindungen der Harnröhre mit benachbarten 
Hohlorganen kommen. Die Eiutheilung ist vorzüglich nach der Lage der 
äusseren Oeffnnng genommen, welcher die innere nicht immer entspricbt, 
so dass verscbiedeu lauge Gänge mit derben, fibrösen Wandungen, glatter 
oder fungöser Auskleidung entstehen, welche selten gerade, meist viel- 
fach gewunden verlaufen. Die Länge hängt zunächst von der Dicke der 
Harnröhre und ihrer Bedeckungen ab. Die äussere Oeffnuug ist nicht 
selten durch einen Trichter oder durch fungöse Granulationen angedeutet. 
Die Umgebung des Ganges kann weithin intiltrirt sein. Der Harnabgang 
durch die Fisteln hängt zunächst davon ab, dass die innere Oeffnuug in 
der Richtung des Harnstromes liegt und nicht klappenartig begrenzt ist. 
Die entleerte Harnmenge variirt von einigen Tropfen bis fast zur ganzen 
Menge und wechselt nicht selten nach dem entzündlichen Znstande des 
Canals; der Austritt erfolgt während des Mictionsactes oder erscheint blos 
als Nachträufeln. Beztiglich der Diagnose sei noch bemerkt, dass die 
Fisteln nicht blos das Resultat von Vorgängen an der Harnröhre sind, 
sondern dass auch entzündliche Frocesse an den Beckenknochen sowohl 
nach der OberQäche, als auch nach der Harnröhre zu durchbrecheo 
können. Da die Beseitigung der veranlassenden Ursachen meist nicht in 
Betracht kommt, so versuchte man Bäder, feuchte Wärme und aufsaugende 
Mittel zur Beseitigung der Infiltration und Verschlnss der Fisteln, zumeist 
sind dieselben jedoch ohne Erfolg, oder Aetzungen mit Jod- oder Can- 
tharidentinctur, Lapis infernalis und causticus, mit dem GlUheisen, Ther- 
mocauter u, dgl. ebenfalls mit geringem Erfolge, selbst unter günstigen 
Voraussetzungen. Zur Behebung des Haupthindernisses des Harndurcb- 
trittes wurde der Verweilcatheter angewandt. Trotz aller Vorsicht zur 
Vermeidung der Reizung der Blase durch Anwendung eines dünnen Ca- 
theters, Vermeidung jeder Zcrrnug der inneren Fistelöffnung, Offenlassen 
des Catheters, damit aller Haru durch diesen abgebe, Beseitigung der Eiter- 
taschen, hat diese Methode allein doch nur geringe Erfolge aufzuweisen. 
Es wurden daher neben dem Verweilcatheter die frUher angegebenen 
resorbirenden und ätzenden Mittel oder die Spaltung der Fisteln in An- 
wendung gebracht; aber selbst bei Ausschneiden der deu Canal umgebenden 
callösen Massen oft nur geringer Erfolg erzielt. Am widerstandsfähigsten 
erweisen sich die Fisteln am hängenden Theile, weswegen für diese noch 
besondere Verfahren angegeben wurden. Nach Anfrischung der Wnnd- 
räuder, seltener nach Aetzung, wurde eine umschlungene oder eine SchnUr- 
naht angelegt, ohne die Fäden jedoch in die Lichtung der Harnröhre zu 
fuhren. Der Erfolg war ebenfalls gering, sogar bei Ausbleiben der Ver- 
einigung entstanden manchmal noch grössere Substanzverluste, oder es 
erfolgte eine solche Verengerung der Lichtung der Harnröhre anmittelbar 
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nach der Operation, dass kein Catbeter vertragea warde. Alle diese 
Misserfolge fttbrteo zur Aatoplastik in Form von kreisförmigen oder Längs- 
lappen. Im ersten Falle wurden die Ränder angefrischt und die Haut 
auf 1 — 6 mm in der Umgebung abgetragen imit Erhaltung des Unter- 
bautzellgewebes) und die Wunde durch die umschlungene Naht in der 
Längsrichtung vereinigt. Erfolgreicher erwiesen sich die Längslappen 
mit Anfriscben der Fistelränder und Abtragen der Haut auf 2—3 mm, 
Hinzufügen zweier seitlicher Längsschnitte von doppelter Länge der 
Fisteln, Abpräpariren der Lappen von innen nach aussen und Vereinigung 
der inneren Ränder der Lappen in der Mittellinie. Oder es wurden nach 
Anfrischnng der Fistelränder vorn und hinten von der Fistel zwei Quer- 
schnitte gemacht, die Lappen abpräparirt und in der Mittellinie vereinigt. 
Die günstigsten Resultate ergab die Transplantation nach Art des N£la- 
TOH'scben Verschlusses bei Epi- und Hypospadie. 

Die Fremdkörper der Harnröhre 

gelangen tbeils von aussen, tbeils von der Blase her in dieselbe. Erstere 
sind meist Gegenstände, welche behufs geschlechtlicher Reizung iu die- 
selbe eingeiUhrt werden; seltener zufällig hineingelangen, z. B. durch 
Abbrechen von Instrumenten. Letztere sind abgehende Concremcnte oder 
Fragmente, welche in der Harnröhre stecken bleiben. Nur höchst aus- 
nahmsweise entwickeln sie sich in derselben um Kerne, welche Sedimente 
des Harns oder verdicktes Secret der Uarnorgane darstellen. Die von 
aonen eingedrungenen Körper sind maonigfacb: Nadeln, Holzstttcke, 
Zweige, Gräser, Wurzeln, Schwämme, Pfeifenrohre, Gabeln, Catbeter, 
Aetzmittel träger, abgebrochene ZaugenstUcke u. s. w. Was die Lage an- 
langt, 80 wurden selbige an den verschiedensten Stellen der Harnröhre 
gefunden. Dieselbe ist jedoch nicht blos von dem Einfuhren abhängig, 
sondern von verschiedenen Bewegungen der Harnröhre und der Blase. 
Nicht gelten hat man ein selbständiges Wandern der Fremdkörper in der 
Harnröhre beobachtet, wodurch dieselben sogar bis in die Blase gelangen 
können; ich selbst habe beobachtet, dass Darmsaiten, in eine enge Strictur 
eingeführt, nach Erweichung derselben bis in die Blase hineingezogen 
worden. Dasselbe wurde bei Cathetern beobachtet, obwohl im allge- 
meinen lange Körper, dereu Ende bis in die Blase reicht, eher ausge* 
trieben werden. Der Vorgang des Wanderns wäre am besten mit einem 
Fortschieben durch eine Art Peristaltik zu vergleichen, wie sie sich in 
der abwechselnden Verkürzung und Verläogernng des Gliedes wahrneh- 
läMt Spitze Körper setzen durch Einstechen, andere durch ihre 
ranbe Oberfläche der Verschiebung ein Hinderniss. 

Die durch Fremdkörper verursachten Symptome sind theils Sehmerz-, 
the ilü EutzUuduugserschcinungen. Der Schmerz tritt meist beim Einfuhren 
in ein, oder erst mit der Entzündung der Wand der Harnröhre and 
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steigert sich bei den Bewegnogen oder LageveränderuDgen des Gliedes im 
vorderen Theile. Weitaos häufiger sind die Störungen der Harnentleerung 
die ersten Anzeichen: Brennen an der Stelle der Fremdkörper, Stiche, das 
Gefühl der Ausdehnung der Harnröhre, Anprallen des Harns, dessen Ab- 
gang in Tropfen oder nur in dünnem Strahle unter den heftigsten An- 
strengungen, Nachträufeln, selten vollständige Harnverhaltung mit ihren 
Folgen. Die Stelle des grössten Schmerzes als Sitz des Fremdkörpers 
kann während der Harnentleerung oder dauernd verschoben werden. Als 
Steigerung der Störungen der Harnentleerung und des Schmerzes wirken 
Entzündungen an Stelle der Lage, manchmal im äusseren Tbeüa 
der Harnröhre als Verdickung angezeigt; in der Form eines schmerz- 
haften Punktes; als Verdickung der Wand umschrieben oder weiter bia 
ausgebreitet; als deutliche Geschwulst mit vermehrter Absonderung der 
Harnröhre; als Abscess mit nachträglichem Durchbruche nach anssea 
oder Bildung ausgedehnter Taschen. Durch die Durchbrnchsöffnung- 
können die Fremdkörper ausgestossen werden. Ist der Fremdkörper nicht: 
scharf eingekeilt und die Harnröhre an der Stelle erweiterbar, so kana 
es zu Ablagerungen von Kalksalzen um den Fremdkörper kommen. Nichts 
selten beobachtet man Störungen in der Blase, den Harnleitern und dem. 
Nieren. Die Zeit, welche Fremdkörper unbemerkt in der Harnröhre zu- 
bringen können, ist sehr verschieden, bei geringen Beschwerden oft Jahre^^ 
lang. Dieses ist jedoch nur ausnahmsweise der Fall, nieist kommen sie als — 
bald zur Behandlung, die zumeist in Entfernung mit der geschlossen bi 
zum Fremdkörper eingeführten, um denselben geöffneten Zange besteht 
bei Cathetern in Einführen einer conischen Sonde oder einer Schraub 
in dieselben; bei Nadeln im Fassen mit Zangen, Durchstechen durch di 
untere Wand der Harnröhre und Ausziehen nach Drehung des stumpfe: 
Endes nach aussen. In alten Fällen musa der Körper von hinten he 
fixirt sein, um ein Zurückgteiten zu hindern. 

Häufiger ist die zweite Art der Fremdkörper, der Harnröhren 
steine, welche am häufigsten in dem häutigen Theile der Harnrö 
wegen dessen leichter Erweiterung und der Enge des voranliegenden 
Theiles gefunden werden. In zweiter Reibe kommt die kahnförmige 
Grube, selten der Bulbus. Nicht selten finden sie sich in angeborenen 
oder durch Entzündung entstandenen Divertikeln oder in Fisteln, entweder 
nur einzeln oder mehrfach. Erstere sind meist länglich, oval, als Ab- 
druck des Canales, oder pilzförmig, wenn sie in die Blase reichen ; letz- 
tere wurden in der verschiedensten Anzahl (25, 162, 320) als Nierensteine 
oder Fragmente nach SteinzertrUmmerung meist mit abgeschliffenen Flä- 
chen, auch in Reihen gelagert gefunden. Das Gewicht kann bei Eigrösse bis 
300 g betragen. Der Zusammensetzung nach sind es harnsaure Steine oder 
ein solcher Kern mit Phosphatauflagerung, deren Schichten besonders am 
hinteren Theile stärker entwickelt sind. Die Erscheinungen sind hei plötz- 
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lieber Einkeilang: Schmerz beim Harolassen, Unterbrecbang des Strahles, 

■ selbst Harnverhaltung; manchmal Uarnlufiltration. Bei geringer Beengung 
der Liebtang der üarnröhre sind die Beschwerden oft lange Zeit nur gering- 
fügig, ähnlich denen bei Verengerungen, langsam steigend, deatliche Ent- 
xtlndungserscbeinuDgeD mit Geschwulst, HarninfiltratioD, Abscessbildaag, 
Divertikelbildnng, Incontinenz und selbst Fieber, Schmerz örtlich oder 
im Gliede ausstrahlend. Die Diagnose wird durch ein eingeführtes In- 

■ atrumeot gemacht, welches an den Stein anstnsst, sitzt derselbe io einem 
Divertikel, so streift das Instrument nur daran. Alle erwähnten Sym- 
ptome können eich bei der Harnentleerung steigern. Entleerung der Steine 
durch Fisteln wurde nicht selten beobachtet 

Die Ausscheidung der Harnröhrensteine kann bei sonst normaler 
Harnröhre durch Erweiterung derselben beim Harnlassen mit Verschluss 
der äusseren Oeffnung erfolgen. Zuerst erfolgt die Entfernung durch eigene 
k9iUiBgenränger, durch die Hohlsonde, den Ohrlöffel, eigens construirte 
Appünte, z. B. die Pineette, deren inneres Ende nach Führung hinter 
dem Fremdkörper aufgestellt werden kann. Die Zahl der für die Aus- 
tiebung angegebenen Instrumente ist eine grosse und finden sich dieselben 
io den chirurgischen Lehrbüchern meist abgebildet, eine Reproduction an 
dieser Stelle ist wegen beschränkten Raumes nicht möglich. Weitere Ver- 
fahren sind das Fortrücken des Steines durch die Wand hindnrch; mit- 
telst Zangen in der Harnröhre; Perforation und Lithotripsie mittelst eige- 
ner Instrumente. Die Uauptoperation bleibt der Harnröhrenschnitt, im 
Torderen Theile in der Mittellinie; im hinteren Theile selbst mit Ab- 
lösung des Mastdarms (Demabquat). Sind entzündliche Störungen nicht 
oder nur in geringem Grade vorhanden, so erfolge dann die Naht der 
Wunde in Etagen. 

Die KeabildoDgen 

der Harnröhre gehören als primäre zu den Seltenheiten. Dieselben um- 
fiusen Cysten, Polypen, Papillome, Carcinome. CystengeschwUlste sind 
sehr selten. Eigene Beobachtungen ergaben dieselben als Hetentions- 
Cysten, und zwar der Ausftlbrnngsgänge der CowPER'scben Drüsen, die 
nicht selten zu Fisteln führen; als Verwachsung der Mündung des Sinus 
poenlaris, theils in der Harnröhre liegend, theils in das Zellgewebe hiatcr 
der Vorsteherdrüse reichend; Follicularcysten werden am Blasenhalse be- 
otnobtet. Die Diagnose dieser Cysten unterliegt den grössten Schwierig- 
keiten. 

Weit bekannter sind die polypösen Neubildungen. Dieselben finden 
sieb am häufigsten au der äusseren HarnröbrenmUndnng, seltener am 
häutigen oder prostatischeu Theil und zwar meist an der unteren Wand, 
selten seitlich oder oben von Erbsen-, Gerstenkorn-, Kirschen-, selten 
ron Eigrttsse. Meist stehen sie einzeln, selten mehrfach, sich gegenseitig 
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zusammendrückend. Die Form rnndlich, abgeplattet, manlbeerartig, hHD| 
von der Zahl ab. Bei glatter oder höckeriger Oberfläche, fleischiger, 
leicht zerreisslicher oder fibröser Consistenz, lebhafter rother Farbe mit 
stark entwickelten Getässen, manchmal ins Grane spielend, gestielt oder 
breit aufsitzend, bedingen diese Geschwülste bei Fehlen entzündlicher 
Reizung in der Umgebung keinerlei Erscheinungen und werden, wenn 
sie an der änsseren Haruröhrenöönung sitzen, meist zuföUig oder mit 
der Endoskopie bei anderweitigen Untersuchungen entdeckt Meist ver- 
arsacben sie Harnstörungen ähnlich den Verengerungen mit Brennen am 
Sitz des Polypen. Besonders hervorzuheben sind die Schmerzen bei der 
Harnentleerung, bei Berührung und dem Beischlafe; ferner das Aus- 
strahlen derselben gegen die Blase mit Spasmus vesicae. Die Bebaod- 
Inng besteht in dem Tamponöcrasement (Obeklaekder) , Ausschaben 
mit dem scharfen Löffel (Rosenthal), immer unter Führung des En- 
doskopes. 

Von anderweitigen Beobachtungen von Neubildungen Hegen nur solche 
über Krebs vor. Derselbe ist entweder von der Umgebung auf die 
Harnröhre übergegangen, oder durch Umwandlung von bestehenden Ge- 
schwüren und Fisteln entstanden. Primärer Krebs ist äusserst selten 
und liegen nur vereinzelte Beobachtungen vor, ans welchen sieb kein 
Bild ableiten lässt. Krebs der Harnröhre bedingt, wegen später Diagnose, 
meist schwere Eingriffe bei der Exstirpation. ^ 

Bie Taberculoae 

der Harnröhre gehört zu den am wenigsten bekannten Erkrankungen. 
Dieselbe erscheint bei dyskrasischer Disposition oder anderweitiger Tu- 
berculose, als Geschwüre oder als die von mir angegebene Periurethritis 
tuberculosa. Im ersten Falle findet man bei Leichenuntersuch nagen 
Tuberculöser die Schleimhaut matt, gewulstet, die Fältchen deutlicher 
vorspringend; allmählich wird die Schleimhaut durch Infiltration starr, 
leicht zerreisslich mit einem croupösen Belag, welcher Process immer 
mehr in die Tiefe greift. Gleichzeitig zeigt sich nicht selten blennorrhoe- 
artiger Ausfluss. Die Scbleimhant ist zerreisslich, die leiseste Berührung 
erzeugt Einrisse und Blutung. Diese Veränderungen fmdcn sich am^ 
stärksten entwickelt bei hochgradiger allgemeiner oder anderweitigerB 
Tubercnlose. Tritt, was nicht selten geschieht, Harnverhaltung ein und 
ist der Catheterismus nöthig, so reicht der geringste Reiz hin, die be- 
stehende Neigung zum Zerfalle anzuregen, welche, wie aus meinen Be- 
obachtungen hervorgeht, selbst nach zwei Tagen zu vollständiger Gangrän 
des Gliedes fuhren kann. Eigentliche Geschwüre wurden nur wenig be- 
obachtet und erscheinen dieselben nach eigener Beobachtung als loch- 
eisenfiJrmige Substanzverluste der Eichel. Die Periurethritis taberculosa 
nimmt ihren Ausgang von den Veränderungen der Schleimhaut oder Cow» 
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PER'schen DiHseo. <) Die weitaas häufigste Form ist die secandäre, 
welche von der Blase nnd der Vorsteherdrtlse aaf die Harnröhre Über- 
geht Bezüglich der Diagnose haben jene bei tnbercnlösen Individuen 
nicht selten vorkommenden blennorrboeartigen Aasfltlsse besonderen Wertb, 
wenn anch die Bacillen selten nachgewiesen werden können; dies am 
so mehr, als sie einerseits ohne antidyskrasische Behandlang nicht zur 
Heilang kommen, andererseits durch locale Eingriffe zu den weitgehendsten 
Veränderungen, Geschwüren und Fistelbildungen führen können. Die 
allgemeine Behandlung ist daher neben der vorsichtigen,' nicht reizenden 
localen absolut nothwendig. 

1) Man Tergl. darftber Abtheilang III: Obbblabmdsb, Urethroskopie der männ- 
lichen HamrOhre. 



VI. 

Die acuten Krankheiten der männliclien HamröLre.' 

Von 

Docent Dr. Maximilian von Zeiaal 

in Wleu. 

Die Berichte über Syphilis von M. v. Zeissl iu Virchow-Hirscb, Jahresbericht 
von 1894—1892. — Archiv für Dermat. und Syphilis von 1870— 1S93. - C. Andry,« 
Prßcis des maladies blonnorrbagiques. Paris 18'.»4. — GQ torbock. Die cbirurßischea^| 
Krankheiten der Harn- und männlichen Geschlechtsorgane. Leipzig u. Wien 1894. — 
A. Wolff, Lehrbuch der Haut- und Geschlecbtskruukheiten. Stuttgart 1893. — 
C. PüBner, Diagnostik der Uarnkrankhoiten. Berlin 1S94. — Riina, Ungar. Archiv 
far Medicin. Wiesbaden isaa. (Neuere Beiträge zur Pathologie der acuten Urethritis 
blennorrhoica.) — £. Finger, Die Blennorrhoe der iiexualorgane und ihre Com- 
plicationen. 3. Aufl. Leipzig und Wien 1893. — Fürbringer, Die inneren Krank- 
heiten der Harn- und Geschlerbtsorgane. 2. Aud. Berlin 1S9U. — H. and M. y. Zeissl, 
Qrundrisa der Syphilis. Stuttgart ISS4. - H. und M. v. Zeissl, Lehrbuch der S^phili»^H 
18$ä. — £. LcsBcr, Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Leipzig 1'^^«h^| 
— C, Kopp, Lehrbuch der venerischen Krankheiten. ßBrlittl8S9. — J. GrOnfeld, Die 
Endoskopie der Harnröhre und Blase. Stuttgart 1881. — J. Keumann, Lehrbuch der 
venerischen Krankheiton und Syphilis. Wien ISSS. — Kollmann, Deutsche mediclni'« 
sehe Wochenschrift IS93. — Bröse, Deutsche med. Wochenschrift 1893. 



Der acute Tripper des Manoes. (Acuter venerischer Catarrb de 
männlicbeu Harnröbre.) 

GesebicbtHches. Obwohl schon iu der Bibel im 3. Buche Mosis^ 
Cap. XV von einem „Flusse an dem Fleische" die Rede ist und die 
daselbst augegebenoD sanitären Vorschriften deutlich auf die eminente 
Austeckungetabigkeit desselben hinweisen, so wurde doch erst im vorigen 
Jahrhundert eine genaue Erkenntuiss des Tripperprocesses angebahnt- 
Bis zu Ende des IS. Jahrhunderts hatte sich nämlich die Ansiebt er- 
hallen, dass Tripper und Schanker die Anfänge der Syphilis seieoi 
Schon zu Anfang des 18. Jahrhunderts wurden einzelne Einwände gegei 
diese „Identitätslehre" erhoben, und Balfouu sprach 1767 und J. C. Tode 
1774 die Ansicht klar aus, dass Tripper und Syphilis verschiedene 
Krankheiten seien. Balfolk fand aber in Joun Huntek einen Gegner. 
J. HuNTEB stellte 1767 vergleichende Inoculationsversacbe mit dem 
Secrete venerischer Scbleimbautcatarrhe und dem venerischen Hautgc 
schwüre an. Er impfte mit Eiter, den er der Harnröhre eines vei 
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meintlicb Tripperkranken eatnabm, an der Eichel and dem Praeputiaiu 
l^tvresseD ist nicht sicher bekannt). Als sich ans diesen Impfdticben Ge- 
schwQre entwickelten, zu welchen bald eine rechtsseitige Leistendrüsen- 
Schwellung und einige Monate später Erscheinungen der allgemeinen 
Syphilis hinzukamen, war fUr Hünter die Identität des Tripper- und 
Schauker- and in zweiter Linie auch des Sypbiliscontagiums entschieden. 
Die Verschiedenheit der KrankheitserscheinaDgen erklärte J. Hunter 
durch die Verschiedenheit des anatomischen Substrates, auf welches das 
Kraukheitsgift wirke. Auf der Schleimhaut rufe also das Gift einen 
Catarrh, auf der allgemeinen Bedeckung einen geschwürigen Process 
hervor. Den Ansichten Hunter's trat Benjamin Bell entgegen. Bell 
führte die Thatsache an, dass zwei junge Leute sich mit einer Lancette 
die Hant der Eichel und der Vorhaut scariticirten und auf die scarificirten 
Stellen durch 24 Standen in Trippereiter getauchte Cbarpiebäuschchen 
einwirken Hessen. Bei dem einen jungen Manne entstand eine Balano- 
Blennorrboe, bei dem andern gelangte etwas von dem abäiessenden Eiter 
in die Harnröhre, und entwickelte sieb scbon nach zwei Tagen eine 
catarrhalische Erkrankung der letzteren. Einer dieser Experimentatoren 
erzengte aber dadurch, dass er Eiter eines venerischen Hantgeschwürca 
der Genitalien auf der Spitze einer Sonde mehrere Millimeter tief in die 
Harnröhre brachte, an der betreffenden Stelle ein schmerzhaftes Geschwür, 
welches von einer vereiternden Leistendrüsengeschwalst gefolgt war. 
Trotz dieser und ähnlicher Experimente erhielt sich die von Hunter 
gelehrte Identität des Tripper- und Schankercontagiums bis zum Anfang 
der dreissiger Jahre. Erst durch zahlreiche Impfversache, welche Her- 
^ANDEZ und Philipp Ricoud ausführten, gelaug es, die durch die grosse 
JVntorität Hunter's so lange erhaltene Lehre zn stürzen. Ricord be- 
'wies dadurch, dass er durch die Benutzung des Scheidenspiegels Ge- 
«cbwUre auf der Schleimhaut der Scheide und Vaginalportion zur Ansicht 
brachte, das Irrthllmliche der oben erwähnten HuNTBR'schen Ansicht. 
Ür unternahm aber von 1831 — 1S37 667 Impfungen mit Trippereiter, 
^□d bei keiner dieser Impfungen entstand ein GescbwUr. Endlich zeigte 
I^COKD auch, dass zuweilen der aus der HarnrUhre quellende Eiter von 
^inem in der HarnrJihre sitzenden Geschwüre stamme, welches durch 
^eberimpfang eine Pustel erzeugt, aus welcher sieh wieder ein Schanker 
entwickelt. Ricord vertrat des weiteren die Anschauung, dass dem 
Tripper kein Contagiam zu Grande liege und sich derselbe iu seinem 
"Wesen nicht von entzündlichen Affectionen anderer Schleimhäute unter- 
scheide. Dieser Anschauung huldigten auch Fournier, Jullien, Tarnowskit 
u. A., während von Rollet, Diday (Lyoner Schule), H. Zeissl, Sigmund 
und fast allen deutschenSyphilidologen ein eigenes Trippergift angenonimen 
wurde. H. Zeissl führte namentlich folgende Gründe für die Exu> 
eines Trip per- Contagiums an: 1) Männer, die nur von den erst 
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dtomalerscbeinuDgeD des Harnrtibrentrippers belästigt werden, in 
Harnröhrensecret keioe Spur von Eiter zu entdecken ist, inticiren doch 
die Frauen, mit welchen Bic gescblecbtlicb Terkebreo. 2) Das Bpärlicbe 
Secret vom sogenannten Nachtripper wirkt inficirend. Im Jabre 1879 
wurde aber eine ansscblaggebende Entdeckung für die Tripperlebre von 
A. Neisseu gemacht In jenem Jabre veröffentlichte Neisser in No. 28 des 
Centralblattes filr mediciniscbe WiääcnBcbaften seine Arbeit über eine der 
Gonorrhoe eigentbtiroliche Mikrokokkenform, welche erGouococcos oanot« 
Ich selbst habe mich ISSS und 1890 Über diesen Mikroorganismns nnd!^ 
seine Beziehungen zum Tripperprocess folgendermaaasen geäussert: e Wem 
es ftlr ans auch keinem Zweifel unterliegt, dass es ein Trippergift giebt; 
so mllseen wir doch den unwiderleglichen Beweis, dass der N -chti^ 

Diplococcus dies sei, von neuen Arbeiten, welche einzelne l . winkle 
Punkte in dieser Beziehung aufklären, erwarten ". In den letzten drei Jahren 
wurde nun eine solche Fülle von beweisenden Thatsachen zu Tage ge- 
fördert, dass der Gonococcus Neisser's die Ursache des Tripperprooetne« 
ist, dass man bei objectiver Beurtbeilung derselben berechtigt and he* 
mUfisigt ist, den Tripperprocess als .Scbleimhauterkrankung, welche durah 
den Gonococcus hervorgerufen wird, zu deüniren. Der NEi^SEic'schc Gono- 
coccus läset sich sehr leicht znr Ansicht bringen. Nachdem man die 
Eichel mit in 1: tOOO SublimatlOsung getauchter Watte gut gereinigt hat, 
entnimmt mau mit einer ausgeglühten und wieder erkalteten PUtin<iM 
ein Tröpfchen des Harnröhrensecretes und streicht dasselbe in mOgliekiC 
dünner Schiebt auf Deckgläseben aus. Nachdem das Secret an der Loft 
auf dem Deckgläseben angetrocknet ist, fasst man das DeckgUUch«n 
mit einer Pincette, zieht es dreimal hintereinander mit der Schnelligkeit, 
mit welcher man Brod schneidet, durch die Flamme eines Bnnsen'scheo 
Gasbrenners oder eioer Spiritnslampe und legt es alsdann mit der be- 
strichenen Seite in ein Uhrscbälcben, welches mit der wässerigen Löji 
eines basischen Anilinfarbstoffes gefüllt ist. Ob zu diesem Zwecke Gei 
tianaviolett, Methylenblau, Fuchsin u. s. w. gewählt wird, spielt ket 
wesentliche Rolle, ßesontlers schöne Bilder erhält man mit Metbrl 
blau. Nachdem das Präparat 1 —2 Minuten in der Lösung gelegen, wird 
es gut mit Wasser abgespült, getrocknet, in Cauadabalsam eingeschloieefl 
und mit Oelimmersion untersucht. Bei der Besichtigung findet man die 
Kerne der Eiter- und etwa vorhandenen Epitbelzellen dunkler gef&rbt, 
während deren Zellleib heller erseheint. Noch dunkler wie die Kerne der 
Zellen sind die Gonokokken gefärbt (Fig. 1). Ich führe für den obarakte-, 
ristischen Befund Leistikow's Schilderung hier an: «Zwischen diesen 
zu sagen normalen Eiterkürperchen findet man bald mehr, bald wen^ 
zahlreiche Zellen, deren Protoplasma mit kleinen, runden, zuweilen oTalc 
dann bisquit-, semmel- oder S förmig gestalteten Körnchen darchs«<tst isi; 
und die besonders in Methylenblau oder Fuchsin gefärbt sebarf hervor'] 
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treten. Sie ttberscbreiten die Grenze des Protoplasma nicht, zuweilen ver- 
decken sie die Zellkerne, scheinen aber nicht in dieselben einzuwandern 
oder sie in ihrer Ernährang besonders zn schädigen Die Eiterzelle ist 
bisweilen so stark von diesen Körperchen angefüllt, dass sie kreisrund, 
wie gequollen aussiebt und etwas grösser ist als die daneben liegenden 
normalen Zellen. Andere Eiterkörperchen enthalten nur kleine Hänfen von 
Bacterien, die man noch zählen kann, zuweilen nur zwei Körner oder ein 
Korn. Die Zahl der Mikrokokken, die die Zelle zum Bersten anfallen, kann 
nur geschätzt werden, es mögen 2— SOO sein. Sind die Eiterkörperchen 
80 stark mit Bacterien gefüllt, dass das Protoplasma der dasselbe ans- 
debnenden Gewalt nicht mehr Widerstand leisten kann, so fallen die 
Zellen auseinander. Die Grnppirnng der Bacterien wird nnn eine andere. 
Zwei bis drei Zellkerne, deren Zusammen- 
gehörigkeit aas einer Zelle her noch deut- 
lich erkennbar ist, sind umgeben von Mi- 
krokokken, die jedoch nicht mehr durch 
eine scharfe Grenze sich von der Umge- 
bung abheben, sondern in der Peripherie 
auseinanderfallen und hier nicht mehr so 
eng zusammenliegen wie im Centrum der 
Gruppe. Allmäblich lockert sich der Hau- 
fen mehr und mehr, der Kaum, den der- 
selbe einnimmt, wird grösser, oft 4 — 5 Mal 
80 gross wie der, den die Zelle einnahm, 
dementsprechend die Entfernung der ein- 
zelnen Mikrokokken von einander eine 
grössere." E. Bumm wies nach, dass die 
NEissEB'schen Diplokokken in die Eiterzellen eingebettet sind, nicht aber 
IQ deren Kerne eindringen. Die Gonokokken liegen den Epithelzellen 
auf, dringen aber nicht in dieselben ein. Der einzelne Diplococcus, 
der wie 2 mit ihrer ebenen Fläche einander zugekehrte Kaffeekörner 
aussieht, misst nach Bumm, wenn ar gross ist, vou Pol zn Pol 1,6 u, im 
Breitendurchmesser 0,8 fi. Kleine Gonokokken messen in den gleichen 
Richtungen 0,S fi und 0,6 u. Die meisten Gonokokken messen nach Bumm 
über 1 //, die mittlere Länge giebt er mit 1,25 fi an. Da es auch andere 
pathogene und nicht patbogene Diplokokken giebt, welche weder in ihrer 
Form noch in ihrer Grösse von den NEissER'schen Gonokokken zu unter- 
scheiden sind, so suchte man nach anderen charakteristischen Merkmalen, 
Als wesentlichstes Merkmal führte nnn Bumm die Fähigkeit des 
Gonococcus in das lebende Zellprotoplasma einzudringen und rundliche 
Anhäufungen um die Kerne zu bilden, an. Diese Fähigkeit findet sich 
nach Bumm bei keiner anderen Dtplokokkenart. Ausserdem sollte auch 
die GBAu'scbe Färbung als Differentialmoment gelten. Färbt man näm- 

14» 
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lieh Trippersecret durch einige Minuten in Anilinwasser-Gentianaviolett, 
bringt das Präparat dann in eine Jodjodkaliumlösnng nnd ans dieser fUr 
80 lange Zeit in absoluten Älkolia)^ bis das Präparat entfärbt ist, and 
taucht es dann ftir eine halbe Minute in eine dtlnne wässerige Fnchsin* 
lOsnng, trocknet es, scbliesst es in Ganadabalsam ein und untersncht^ "^ifl 
findet man etwa vorhandene andere Mikroorganismen von der Gentiana- 
Tiolettlösnng dunkel violett gefärbt, die Gonokokken aber von Fnchgia 
rotb. Es geben also bei der GBAM'suhen Methode die KEissER'schen 
Gonokokken den Farbetoff wieder ab. Ich selbst fand in dem Secrete 
chemisch oder mechanisch irritirter Harnröhren Diplokokken, die in Eiter- 
zellen lagen und sich nach Gram entfärbten. Lüstgarten und Manna- 
berg fanden in gesunden Harnröhren von Erwachseneu unter 10 Formen 
von Mikroorganismen solche, welche sich von Gonokokken morphologisch 
nicht unterscheiden Hessen und sich nach Gram entfärbten. Petit an 
Wassermann konnten unter ausserordentlich zahlreichen Untersuchungen 
der normalen Harnröhre die von Lustgarten und Mannaberg beschrie- 
benen Mikroorganismen nicht finden und fanden in der gesunden Haro- 
röhre keine Diplokokken, die sich nach Gräm entfUrbten. Sie fanden nur 
eine Sarcine, die bei oberflächlicher Betrachtung mit dem Gonococcus ver- 
wechselt werden könnte nnd sich nach Gram entfärbt Auf die Wichtig- 
keit der Entfärbung durch Gram haben Roux, Finger, Stelnscdneider 
und A. Galewsky hingewiesen. Steinsciinelder und Galewsky erwähnen 
aber, dass es in der Harnröhre ausser dem Diplococous Neisser 4 Diplo- 
kokkenarten gebe, von denen sich 2 nach Gram entfärben. Es waren dies 
ein granweisser nnd ein citrongelber Diplococcus. Der grauweisse wurde 
in 86 Fällen drei Mal, der citronengelbe in diesen S6 Fällen nur ein Mal 
gefanden, so ergiebt das GRAM'sche Verfahren nach Galewsky und Stein- 
schneider in 95,53 **/o der Fälle ein sicheres Resultat. 

BuMM hielt zunächst das Päasterepitbel flir immun gegen den Gono- 
coccus. TouTON, Pick, Jadassohn und Finger wiesen aber bei Unter- 
sBchnng der paraurethralen Blennorrhoe nach, dass das PQasterepithel 
dem Gonococcus keinen Widerstand leiste. 

Dass der Gonococcus bei Trippergeleukerkrankung vorkomme, wiesei 
Petrone, Kammerer, Hortloup, Smirnoff, Sonnenbero, Deut.schmj 
und Andere nach. HOck sah in Folge von Ophthalmoblennorrhoe bei 
2 Kindern die Gelenke erkranken and wies sowohl durch die mikroskt 
pische Untersuchung als auch durch das CuUur verfahren den Diplococcus^ 
Neisser's nach. Horwitz berichtet Über einen Fall aus Lanq's Klinik, in 
dem es zu einer Gunokokkenmetastase in Form eines subcutanen Abscesses 
am linken Handrücken kam. Aach in diesem Falle warde dareh Wbrt- 
heim's Verfahren eine Reincultur von Gonokokken ans dem Abscesseiter 
gewonnen. Von einzelnen Autoren wurde auf die Erkrankung des Herzen^| 
in Folge des Trippers hingewiesen. His, Leyden and Councilman berichten 
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über Fällen ia welchen ulceröse Endooarditis und Myocarditis in Folge 
von GonokokkonioTaBion za Stande gekommen sein soll. Eine Caltnr warde 
nicht angelegt. Weichselbäum fand bei der Section eines 25 Jahre alten Trip- 
perkranken Endücarditis nlceroea der Aortenklappe und der Valvala tricns- 
pidalis, die, wie die Cnlturen zeigten, durch Staphylococcus bedingt waren. 
Da er neben diesen auch dem NEissEK'scben Gonococcus morphologisch 
und tinctoriell gleiche Mikroorganismen fand, so meint er, daas die Gono- 
kokken ein disponirendes Moment für das Eindringen anderer Mikroorga- 
nismen abgeben mögen. Aehnlich nahm auch A. Fbänkel fUr die Fälle von 
TrippergelenkentzQndung, in denen man nur Eiterkokken fand, zwei Mög- 
lichkeiten der Entstehung an, nämlich primäre Entzündung der Gelenke 
anter dem Einflüsse der Gonokokken und secundäre Einwanderung gewöhn- 
licher Eiterkokken. Pellizzaki, Christiani und ich selbst fanden den 
Gonococcus in periurethralen Abscessen. Crippa konnte ihn im entzünd- 
lichen Oedem des Praeputinm an einem Patienten Finoer's nachweisen. 
Sa&febt fand an einer Gonnorrhoischeu Diplokokken im Eiter ihrer Mastitis, 
die er für Gonokokken anspricht. Wertheim fand den Gonococcus in einem 
Ovarialabscesse, im Tobeneiter und im Gewebe dieser Organe. Dinkler sah 
die Gonokokken im Plattenepithei der Cornea und ebenso im Bindegewebe 
derselben und der Iris unter der Einwirkung eines primären Bindehauttrip- 
pers zur Entwickelang und weiteren Verbreitung gelangen. Wertheim 
konnte durch das Einbringen von Stocken seiner mit Gonokokkenculturen be- 
wachsenen Nährböden an weissen Mäusen Peritonitis hervorrufen und fand 
dann die Gonokokken im Gewebe des Peritoneums, in der Subserosa und 
zwischen den Muskel bUndeln. Steinschneider misslangen seine analogen 
Versuche. Von verschiedenen Beobachtern werden Gonokokkenbefuude bei 
Tripper des Rectum berichtet, so z. B. von Dock. Die Infection soll nach Dock 
durch Einschieben von Stufalzäpfcben bei bestehendem Urethraltripper zu 
Stande gekommen sein. Cultur wurde nicht angelegt. Ich behandelte einen 
sechs Jahre alten Knaben^ der wahrscheinlich von seiner Wärterin inGcirt 
wurde. Im Urethraleiter fanden sich typische Gonokokken, deren Wesenheit 
durch die von Wertheim gezüchtete Reiucultur erwiesen wurde. BEROORtlN 
untersuchte die an Vulvitis erkrankten Kinder an Monti's Abtheiluug. 
Es wurden die Secrete mikroskopisch untersucht und Culturen auf Kibitz- 
eiweiss nach Winkler- Schrötteu oder auf Serumagar nach Wertiieim 
gezüchtet. Er fand in 10 Fällen gonorrhoischer Vulvitis Gonokokken, in 
einer anderen Serie von Fällen fanden sieb Staphylokokken, Streptokokken 
und in einer dritten Serie wurde eine catarrhalische Vulvitis ohne Mikro- 
organismen gesehen. Als gonorrhoische Vulvitis bezeichnet BERGORt^N 
solche Vulvitiden, bei denen durch Mikroskop und Züchtung der Gono- 
coccus sicher gestellt ist. Verschiedene Aerzte hatten schon bald nach 
Neisser's Mittbeiluug angegeben, dass ihnen die Ztlchtang von Reincnl- 
turen gelungen sei. Bumm stellte aber nicht nur auf erstarrtem sterilem 
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menscblicbem Blatseram Cultureu her, sonderu er erzengte aach dnrch 
EinbringaDg derselben in die HarnrObre von zwei Weibero zwei Mal einen 
eiterigen Ausflass, der wieder typische Gonokokken entbielt. Aach Bock- 
haut berichtete, dass ihm Reincalturen der Gonokokken gelangen, und 
zwar anf Menschen- and Tbiersernm sowie aaf Agar bei 34*0. Wert- 
helm bahnte einen wesentlichen Fortschritt in der Darstellang der Gouo- 
kokkenculturen an, indem er nach üueppe Agar mit Blutseram mischte 
und Platten goss. Er gewann das Blatseram aus Placentenblut und setzte 
zum Blutserum 2 — 3 Theile verflüssigtes Fleischwasser - Peptonagar za. 
Nach dieser Methode gelang es alsbald Gebhard, Reincultaren zu erzeugen« 
Sowohl Wertheim als Gebhakd gelang es wiederholt, mit ihren Rein- 
cultaren Tripper hervorzurufen. Eine wesentliche Vereinfachung der Cal- 
tivirung der Gonokokkenculturen stammt von Ghon und ScHLAGENHAüFf 
den Assistenten Professor Weicuselbaum's in Wien- Es sei mir an diesaj 
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Stelle gestattet, den beiden Her- 
ren für dieUeberlassungdervoD 
ihnen angelegten Reincalturen, 
die hier abgebildet sind, mei- 
nen wärmsten Dank abzustatten. 
Fig. 2 stellt eine 65 Stunden alte, 
auf Riuderserum-Agar herge- 
stellte Reiucnltur dar. (Dieselbe 
wurde mit Reichert Ocul. 3 
Obj. 3 gezeichnet.) Fig. 3 stellt 
in natürlicher Grösse eine Rein- 
cultur auf Rinderserum - Agar_ 
dar. Ghon und Schlagenhai 
F£K hatten das Bestreben, dt 
Plattenverfahreu zu umgehenj 
weil es erstens umständlich ist 
und namentlich aber, weil ea 
nicht ausgeschlossen ist, daail 
die gegen höhere Temperatur sehr empfindlichen Gonokokken bei der 
Temperatur, die für die FlUssigerhaltnng des Agar nothwendig ist, in 
ihrer Entwickelung behindert werden können. Sie füllen in PETRi'sche 
Schalen entweder Rinderblutsernm-Peptonagar oder Glycerlnagar, dessen 
Oberfläche sie mit steril entoommenem Menschenblut bestreichentPrEiFFEB). 
Auf diese Nährböden strichen Ghon und Schlauenhaufer mit der aus- 
geglühten Platinöse den Trippereiter aus, und indem sie mit dem Inhalt 
einer und derselben Oese mehrere Striche auf dem Nährboden machten, 
konnten sie eine Isolirung der Gonokokkenculturen erzielen. Bald erwie^H 
sich das Wachsthum aaf Rinder-, meist aber auf Menschenserum Uppiger^l 
Bald emancipirten sich Ghon und Sculagenhaufeb ganz vom Blutseram 



66 Standen alte CüiioLoUc'U-Culouis auf Rindersenim-Agtt. 
RaacBEiiT, Ocu). 3. Übject S. 
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aod zUchtetcten die Gonokokken auf Harnagar. Und zwar setzten sie 
steril aufgeraagenen Harn oder sterilisirten Harn dem Agar zu. Ihnen 
wachsen aaf diesem Nährboden meist 
üppigere Calturen wie auf Serum. Zu 
ähnlichen Resultaten gelangte auch 
Steinscuneideb, der ebenfalls Serum- 
agar und Serum-Harnagar als Nährboden 
verwendete. Steinscuneideb fand auf 
Harnsernmagar das Wachsthum eben- 
fall« viel üppiger. Das Blutsernmagar be> 
steht aus 1 Theilc menschlichen Blut- 
soram und 2 Theilen Bonilloupeptonagar, 
Gbun'» und Schlag enhaüfer's Harn- 
agar aus 1 Theile Harn und 2 Theilen 
Boaiilonpeptonagar. In einem Gemisch 
Ton 1 Theile menschlichen Blutserums 
nnd 2 Theilen Peptonbouillon gedeihen 
die Gonokokken gleichfalls. Sie mllsseo 
natürlich im Brutofen gezüchtet werden. 
Das Temperatur -Optimum liegt nach 
Ghon bei 35" C. Die Grenze liegt zwi- 
schen 25 und 38" C. GnoN, Sculagbn- 
HAUFER, mit ihnen Fi^aER, ferner Stein- 
schneider erhärteten die pathogenen 
Eigenschaften der von ihnen gezüchte- 
ten Reinculturen mittelst durch positive 
Resultate anggezeichneter Impfungen am 
Menschen. Was das Aussehen der Cul- 
turen auf festem Nährboden anlangt, so 
stimmt dasselbe, wie aus Fig. 2 u. 3 her- 
vorgeht, mit der schon vor Jahren von 
BuMM gegebenen Beschreibung. Wert- 
HBUC fand in seinen Platten nach 24 
Standen die unterste Platte getrübt, es 
zeigen sich in verschiedener Hl}he des 
Nährbodens fein grannlirte Häufchen 
von nnregelmässiger Begrenznag, nnd 
schieben sich an den Rändern kleine 

Häufchen nnd Zacken vor. Auf der gXa^ro a\ta Oonokotkcn-ItumcQltur naf s/^hiofum 

entenPlattesinddieColoniensehrdicbt, R-^°— -^-- ^''^'^-^^ «^'^-• 
nnd tritt nach 18 Stunden schon eine Rückbildung ein, aaf der zweiten und 
dritten Platte lässt sich bei den weit auseinander liegenden Cutturen die Ent- 
wickeluog gut verfolgen. Bei auffallendem Lichte erscbeioco die Coloniea 
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graalicb weiss, leicht gläDzend, ond kaoD man nach 72 Standen oft 
schon mit dem freien Auge den onregelmässigen Rand der Colonie erken- 
nen. Unter dem Mikroskope bei durchfallendem Lichte erscheinen die 
oberflächlichen Cultaren mattweiss, die tiefer im Nährboden liegenden 
gelblich braun, das Centram ist höckerig, wie aus einzelnen kleinen Bröckeln 
zusammengeeetzt, welche die jUngeren Partien als ein weisslicher, wol- 
kenähnlicher Saum umgeben. Die Untersuchang eines Deckglaspräparates 
(siebe Fig. 4) einer solchen Cultur zeigt Diplokokken verschiedener Grösse^ 
die anch oft zu Doppelpaareo angeordnet sind. Die wesentlichen Grössen-^ 
naterschiede der einzelnen Diplokokken mögen theila vom Älter der EinzeUV 
Individuen, vielleicht auch vom Alter der Nährböden herrühren. Ueber- 
hanpt Ist es für den Gonococcus charakteristisch, dass er in Rcincultnren 
sehr rasch Degenerationsformen zeigt. Auch flüssiges menschliches Blut- 
serum, dem Wertheim die doppelle Menge einer Fleischwasserpepton- 
bouillon (1 "/o Pepton, Cjö^/oNaCll zusetzte, erwies sich als vorzüglicher 
Nährboden. Der Gonococcus wächst in demselben in Zoogloeamassen. 

Nach 24 Stunden ist deutliches Wachsthum zu 

'*■ erkennen, und zwar meist in Form einer zarten, 

•' grauweissen, die Oberfläche bedeckenden Kahm- 

Ji' •- haut. Die Flüssigkeit bleibt klar oder ist von 

• • • •• spärlichen feineu, schüppchenartigen Bröckeln^B 
r* , •• die langsam von der Kahmhant abgelöst sind 

* , • * und zu Boden sinkend einen weisslicben Satz 
.* • ', j ^^m bilden, durchsetzt. Beim Schütteln wirbeln 

*' * «u * « Bodensatz und Kabmhaut in Bröckeln w sodass 

, , ,. , die Flüssigkeit davon erfüllt wird. Nach dem 

*i" '• Absetzen kann eine diffuse Trübung auftreten, 

meist wird die Flüssigkeit aber klar; bie und 

da bildet sich eine neue Kahmhaut. 

Ea tritt nun die Frage an uns heran, welche 
Vortheile für die Praxis aus der genauen und sicher gestellten Kenntniss 
derGonokokken erwachsen. So hochwichtig die Kenntniss derGonokokken 
an und für sich ist, so wird dieselbe namentlich dann von entscheidender 
Bedeutung für den Praktiker werden, wenn er entscheiden soll, ob einem 
Manne, nachdem er einen Tripper überstanden und er noch Fäden in 
seinem Harne bat, das Heirathen gestattet werden kann oder nicht. Findet 
man in den Fäden bei der vorgenommenen mikroskopischen Untersuchung 
typische Gonokokken in reichlicher Menge, die sich nach Gram ent- 
färben, 80 wird man sich mit dem mikroskopischen Befunde für thera- 
peutische Zwecke begnügen können. Bei einer so wichtigen Angelegen- 
heit aber, wie die Verweigerung eines Eheabschlusses, wird man bei dem 
Umstände, dass in dernämlichcD Harnröhre auch Diplokokken vorkommen, 
die nicht Tripperkokken sind und sich doch nach Gram entfärben, die 
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ZUchtuug von Reiocaltaren vornehmeD mflssen. Finden sich aber in einem 
Tripperfaden nicht in Haufen angeordnete, sondern nur yereinzelto 
Diplokokken, die vielleicht wegen ihres verschiedenen Alters auch ver- 
schiedene Grösse zeigen und nicht in Zellen liegen, wenn also die Diplo- 
kokkengestalt and die GRAid'scbe Entfärbang die einzigen Stützen unserer 
Erkenntniss sind, dann niuss unter allen Umstunden die Reincultur ver- 
sacht werden. Liefert diese ein positives Resaltat, dann können wir ein 
Endurtbeil abgeben. Der negative Aasfall der ZUchtnng könnte unsere 
Zweifel nicht beseitigen, sondern es wird Aufgabe des gewissenhaften 
Arztes sein, alle ihm zur Verfügung stehenden Maassnabnien za treffen, 
um zu constatiren, ob ein Harnröhreusecret, das in Folge eines Trippers 
besteht, noch infectiös ist oder nicht. Schleimig glasige oder opalescirende 
Urethralfäden sprechen mit einiger Wahrscheinlichkeit dafür, dass ein 
spSrlicher Ausfluss nicht mehr ansteckend sei. Weist das Mikroskop 
nur wenige Rund- und Epithelzellen nach, so wird diese Wahrschein- 
lichkeit noch erhöbt. Findet man nur vereinzelte Diplokokken, und geht 
die Cnltur nicht auf, so darf man sich noch nicht von der Unschüdlich- 
keit des betreffenden Secretes überzeugt halten. Man wird vielmehr auf 
die endoskopische Untersuchung recurriren und, falls diese anch noch keine 
Klarheit schaft't, dem betreffenden Mann eine reizende Injection mitO,Ü3 Nitr. 
argent. auf 200 Wasser machen und ihn grössere Mengen Bieres trinken 
Lassen. Stellt sich hierauf reichlichere Secretion, die bald wieder spontan 
schwindet, ein, ohne dass sich Gonokokken in dem Harnröhren- Secrete 
dorch Mikroskop und Cultur nachweisen lassen, so darf das betreffende 
lodividuam als nicht mehr infectionsfähig bezeichnet werden. L. Caspkr, 
der dieses Verfahren übt, hat sich selten dabei getäuscht. Als unbedingt 
notbwendig mnss aber bei jedem Diplokokkenbefund, namentlich in foren- 
sischen Fragen die Herstellung der Reinculturen urgirt werden. Sache 
der weiteren Erfahrung wird es sein, zu ergründen, bei welchem Minimum 
von Gonokokken im Secrete der Harnröhre man noch ein Angehen der 
Caltur erwarten kann und wie weit eine Harnröhre gegen ihre eigenen 
Gonokokken unempfindlich werden kann, während fremde Gonokokken 
wieder einen acuten Process anregen (Neisser). Nar dann, wenn alle 
Charakteristica des NEiSsEk'schcn Diplococcus nachweisbar sind, darf man 
sich durch die alleinige mikroskopische Untersuchung über die Bedeutung 
der io einem Secrete gefundenen Diplokokken mit Sicherheit ausspre- 
chen. Keissek selbst sagt in der deutschen medicinischen Wochenschrift 
1893 Seite 723 nnd 725. ,, Niemand hat mehr als ich selbst darauf hin- 
gewiesen, dass die Differentialdiagnose zwischen Gonokokken und Diplo- 
kokken sehr häufig ungemein schwer ist and nur mit Zuhilfenahme com- 
plictrter Methoden gestellt werden kann." ,,Ich habe", fährt Neissek fort, 
andererseits nie geleugnet, dass die mikroskopische Untersacbang nicht 
absolut fehlerfreie Resultate liefert, and dass in der Tbat Fälle existiren, 
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in denen wir Gonokokken nicht finden, obgleich die Secrete infectiös sind." 
Um die Diagnose NßissER'scher Gonokokken in klinisch wichtigen oder 
forensischen Fragen sicher zu stellen, niuss der mikroskopische Befand, 
die Keincoltur und die klinische Untersuchung ein Übereinstimmendes 
Resnltat liefern. Inwiefern noch andere Mikroorganismen neben dem 
Gonococcus Neisser bei chronischem Tripper eine Rolle spielen (Janet), 
werden erst weitere Untersuchungen lehren. 

Wir haben in Neisser's Gonococcus die Ursache des TripperproceBsee 
kennen gelernt. Es handelt sich nun darum, in diesen Zeilen den acutei 
Haruröhrentripper zu besprechen. 

Sitz des Tripperprocesses, Mechanismus der Tripper- 
infectioD, Momente, welche dieselbe begünstigen. Der 
Tripperprocess entsteht zumeist auf der Schleimhaut der Genitalien beider 
Geschlechter und kann von da aus per contiguum auf die Schleimhant 
des Mastdarmes, des Uteras oder durch Uebertragung des Secretes auf 
entfernter gelegene Schleimhäute z. B. auf die Conjunctiva verpflanzt 
werden. Am häufigsten eitsteht der Tripper auf der Schleimhaut der 
männlichen und weiblichen Harnröhre, auf der Schleimhaut der weib- 
lichen Scheide und Vulva und auf der Scbteimbaut des Cervicalcanales. 
Tripper der Nasen- und Mundhöhle habe ich nie beobachtet. Damit die 
Harnröhre des Mannes an Tripper erkranke, muss selbstverständlich das 
inficirende Secret in dieselbe hinetngelangen. Dies geschieht, wie H. Zelssi 
meinte, dadurch, dass das OriGcium externum urethrae des Mannes, wenn? 
das Glied während des Beischlafes in die Vagina vordringt, auf mecha*^ 
nißche Weise etwas geöffnet wird. Eingedrungenes Secret wird nun in der 
Harnröhre um so eher zurückgehalten werden, als sich im nächsten Mo- 
mente, beim Zurückziehen des Gliedes, die Lippen der HaruröhreumUndung 
wieder schliessen, Protrahirter Coitus, daher auch der Bleischlaf in be- 
rauschtem Zustande, durch welchen die Ejaculation verzögert wird, mon- 
ströse Grösse des Penis, der durch starke Friction während des Bei- 
schlafes eine stärkere Secretion des Secretes der Vagina veranlasst, ab- 
norme Weite der Harnröhre, Hypospadie sind Momente, weiche die 
Tripperinfection begünstigen. 

Incubationszeit. Von einer Incubation im strengen Sinne des Wort< 
kann man nicht sprechen, weil die entzüDdliche Reaction sehr bald, nach«! 
dem die Infection stattfand, beginnt. Solange die Krankheitserscheinoogen' 
noch keine genügend grosse Schlcimhautpartie ergriffen haben, werden 
dieselben aber vom Kranken weder empfunden noch demselben sichtbar. 
In der Regel werden die deutlichen Zeichen des Harnröhrentrippers aaiJ 
vierten oder fünften Tag nach dem Beischlaf vom Kranken bemerkti 
Die Angaben über die Dauer der sogenannten Incubation des Trippers 
schwanken von einem bis zu dreissig Tagen. Höijder führt die Statistil 
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TOD Desruelles and eioem angenaanteD Engländer an. Dieselbe nmfasst 
145 Kranke. Bei fQnf dieser Kranken hatte sieb der Harnröbrentripper 
am ersten Tag nach dem Beischlafe, bei einigen davon schon nach zwei 
Stunden entwickelt, zwischen dem vierzehnten und dreissigsten Tag kam 
er nur bei vier Personen dieser Statistik zur Entwickelung. Lanz stellte 
39 Fälle zusammen. Einen Tag betrag die Incnbation in zwei Fällen, drei 
Tage in fünfzehn Fällen, zwanzig Tage in zwei Fällen. Bei sehr kurzen 
diesbezüglichen Zeitintervalleu wird man berücksichtigen inUssen, ob nicht 
die Infection vom vorletzten Beischlaf herstammt, bei langer Incnbation 
mag eine subacut verlaufene Blennorrhoe vom Kranken übersehen wor- 
den sein. 

Symptome des acuten Harnröbrentrippers. 24— 4S Stunden, 
selten später nach dem vollzogenen Beischlafe empfindet der betreffende 
Mann in der Harnröbrenmündung oder auch in einem tieferen Theile der 
Harnröhre ein leises lästiges Prickeln, welches ihn zu öfterem Pissen ver- 
anlasst. Allmählich wulstet sich die Schleimhaut der HarnröhrenmUndung 
und macht sich in derselben ein spärliches, helles, durchsichtiges, faden- 
ziehendes Secret bemerkbar, welches vorherrschend aus Schleim- und 
spärlichen Epithelzellen und Gonokokken besteht. Fängt man den Harn in 
einem Glasgefässe auf, so findet mau in dem sonst klaren Uarne zahl- 
reiche Flocken und fadenartige Gebilde herumschwimmen. Da dieses 
Secret sehr spärlich ist, so pflegt es sich in der HarnrUhreumUndung ein- 
zudicken, wodurch diese verklebt wird und das Pissen nur dann frei von 
statten geht, wenn der Harnstrahl das eingedickte Secret fortgespttlt 
hat. Dies ist der initiale seröse und raucöse Tripper. In der Regel ändert 
sich aber das Krankheitsbild gar bald. Das Gefühl des Prickeins und 
Eatzelns verwandelt sich bald in ein brennendes, schmerzhaftes. Die 
Schleimhaut der HarnröhreumUndung schwillt an und wird etwas nach 
aussen umgestülpt. Das Secret wird reichlicher, dicker und nimmt eine 
gelbgrOne Farbe an. Der jetzt aufgefangene Harn erscheint durch das 
beigemengte, eitrige Secret wolkig getrübt. Das Secret reagirt schwach 
alkalisch und besteht aus zahlreichen Eiterkörperchen nebst Schlcim- 
und Epithelzellen, sowie den Gonokokken. Wie schon erwähnt, zeigt sich 
das eitrige Secret meist erst am vierten oder fünften Tag nach dem an- 
steckenden Beischlaf. Mit der zunehmenden Eiterbildung in den vorderen 
Theilen der Harnrohre steigern sich die Harabesch werden. Der Harn geht 
unter heftigen Schmerzen tropfenweise oder in schwachem unterbrochenem 
Strahle ab, weil die Harnröhre durch ihre entzündlich geschwellte Schleim- 
haut temporär verengt wird und die glatten Kreismuskeln der Harnröhre, 
welche propulsirend auf den Uarnstrahl wirken, vorübergehend gelähmt 
sind. In manchen Fällen ist die Triebkraft der Blase wesentlich abge- 
schwächt, und fühlen die Kranken gar nicht, dass ihre Blase gefüllt ist. 
Nur der Umstand, dass sie sich erinnern, dass sie längere Zeit nicht ge- 
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pisst haben, veranlasst sie, ohne dass sie durch von selbst eingetretenen 
Harndrang dazu getrieben werden, die Blase zu entleeren. In anderen 
Fällen stellt sich schon am dritten oder vierten Tage des Bestandes des 
Trippers häufiger Harndrang ein. Dieser ist dadurch bedingt, dasa der 
Tripperprocess um diese Zeit schon die Pars membranacea und prostatiea 
oder die Blase ergriffen hat. An der Hyperämirung der Schleimhaut sind 
auch die Schwellkürper betheiligt, wesbalb sich das Glied fortwährend 
in halberigirtem Zustande befindet. Nun machen sich auch Allgemein- 
erscheinungen geltend. Die Gesichtsfarbe wird blass, der Appetit 
schwindet, zaweilen machen sich leichte Fieberbewegungen geltend. Diese 
Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens ist jedoch nicht anfein Eindrin- 
gen des GoQOcoccus in die Blutmasse zarUckzufUbren, sondern eine Folge 
des Schmerzes und des gestörten Schlafes. In der Bettwärme treten häufig 
Erectionen ein. Diese sind sehr schmerzhaft, weil die geschwellte Schleim- 
haut dem Zuge der erigirten Corpora cavernosa nicht gut folgen kann. 
Verfällt der Kranke doch endlich in Folge der Ermattung in Schlaf, so 
wird er nicht selten durch einen schmerzhaften Samenerguss aus dem- 
selben geweckt. Erwähnen will ich hier, dass ich zwei Fälle beobachtete, 
in welchen sich, als in der dritten Woche der acute Tripper die hintere 
Harnröhre ergriffen hatte, heftiges Fieber einstellte, welches mehrmals 
des Abends 40,2 erreichte. In keinem dieser Fälle war irgend eine Com- 
plication des Trippers (Cystitis, Pyelitis, Prostatitis, Gelenkserkrankung) 
oder eine andere Erkrankung nachzuweisen. In beiden Fällen bestand 
heftiger Schmerz in den hinteren Urethralabschnitten, war die Conjunctiva 
bulbi icterisch gefärbt und magerten die Kranken wesentlich ab. Am 
achten Tage Hessen die Schmerzen in der hinteren Harnröhre und das 
Fieber, das am zwölften Tage ganz schwand, nach. Den einen Fall sah 
auch DiTTEL, den anderen Kketschy. Im zweiten Falle Hess sich eine 
geringe Vergrösserung der Milz nachweisen. Der eine Kranke war zwanzig, 
der andere 19 Jahre alt. Nach den in jUngster Zeit gemachten Erfahrnngen 
wäre es vielleicht gestattet, in diesen beiden Fällen an ein Eindringen 
der Gonokokken in die Blutmasse und nicht an eine Mischiufection zn 
denken. Jullien glaubt im Blute Tripperkranker Gonokokken gefunden 
zu haben, diese Angabe fand bisher keine Bestätigung, obwohl Tilapes- 
NiKOW in dieser Richtung untersuchte. Die bisher angeführten Krank- 
heitserscheinungen halten bei zweckmässigem oder unzweckmässigem Vei 
halten kUrzere oder längere Zeit an. Verhält sich der Kranke zweckt 
massig, so nimmt die Schwellung des Harnröbrencanals schon nach acbi 
tägigem Bestand der Krankheit ab, und werden die Harnbesch werden 
geringer. Zu Anfang oder zu Ende der dritten Woche verringert sich 
daa eitrige Sccret, wird ärmer an Eiterkörperchen, während die Epithel- 
zellen zu prävaliren anfangen. Allmählich vermindert sich auch das schleimig 
gewordene Secret, so dass nur dann, wenn der Kranke längere Ze 
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nicht gepisst bat, aas der HararöhrenmHodang einige Tropfen schlei- 
migen oder schleimig eiterigen Secretes hervorgepresst werden können. 
Fängt man den in diesem Stadium gelassenen Harn anT, so bemerkt man, 
dass in demselben weisslicbe fadenförmige Gebilde (Tripperfdden) von 
verschiedener Lauge herumschwimmen. Holt man dieselben aus dem Harne 
heraus, so contrahiren sie sich zu gelatinösen Kltlmpchen und erweisen 
sich mikroskopisch als aus einer schleimigen Grundsubstanz , in welche 
Epithel- und Citerzellen eingebettet sind, bestehend. Nach Ultzmann 
sprechen reichliche Eiterzellen für lebhafte Entzündung, das üeber- 
wiegen der Epithelzellen deutet auf Ueberhäutung und Heilung. Nach 
und nach verringert sich die Menge der erwähnten Fäden, und es zeigt 
»ich bei jedesmaligem Pissen im gelassenen Harn nur ein einziger Faden. 
Endlich schwindet auch dieser, so dass nach sechs Wochen der Tripper- 
process der männlichen Harnröhre erloschen sein kann. So lange die 
erwähnten Tripperfäden im Harne bemerkbar sind, kann die geringste 
Veranlassung den schon dem Erlöschen nahen Erankheitsprocess neuer- 
dings anfachen. Je öfter solche Rückfälle stattfinden, um so schwerer 
erfolgt die Heilung. Es bleiben Reizangszustände einzelner Partien der 
Harnröhrenscbleimhant und eine permanente spärliche Schleim- und Eiter- 
absonderung zurück. Diesen Zustand nennt man Nachtripper oder chro- 
nischen Tripper. Beim acuten Uarnröhrentripper kann es durch hochgradige 
Schwellung der Harnröbrenschleimhaut zur Harnverhaltung kommen. Die 
hochgradige Blutüberflillang der Schleimhautcapillaren kann zur Berstung 
derselben und zuweilen zu beträchtlicher Blutung führen. Wird durch das 
beigemengte Blut das Trippersecret rothbraun bis schwärzlich gefärbt, so 
spricht man von einem hämorrhagischen Tripper. Der Tripperprocess 
nimmt seinen Anfang in der Fossa navicularis und schreitet von hier aus 
gegen die hinteren Partien der Harnröhre fort. In selteneren Fällen kann 
sich die Trippererkraukung auf die vorderen Partien der Harnröhre 
beschränken und überhaupt an jedweder Stelle derselben zur Heilang 
kommen. Nene Untersuchungen haben gelehrt, dass die Annahme, dass 
dem Fortschreiten des acuten Trippers auf die Pars posterior durch den 
Compressor urethrae Halt geboten werde, nicht stichhaltig sei ; F(}rbringer 
und DiDAY haben dem schon lange opponirt. Aber auch die Annahme, dass 
während der ersten acht bis zehn Tage die Pars pendula und mit dem 
Beginne der dritten Woche erst die Pars membranacea ergriffen werde, 
erwies sich als nicht stichhaltig. Ich habe schon ISSS erwähnt, dass man 
in einzelnen Fällen schon am dritten oder vierten Tag des Bestandes des 
Trippers die Pars membranacea und prostatica oder die Blase erkrankt 
finden kann. Rona hat aber in einer Statistik nachgewiesen, dass in 82,9 % 
der von ihm nntersuchten Fälle die Urethritis posterior schon am Endo 
der ersten Woche zur Observation gelangt. Bei Tripperkranken, welche 
in der vierten bis sechsten Woche in dieser Riehtang untersucht worden. 
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fand Jadassohn bei 87, Letzel bei 93 »/o ihrer Fälle die Urethra poste- 
rior mitbetbeiligt. 

Anatomiedes acuten Harnröhrentrippers. Was dieVerände- 
rangen, welche darch die Trippererkrankung an der Harnröhrenschleim- 
baot gesetzt werden, anlangt, ao sind makroskopische Befände von ver- 
schiedenen Autoreu mitgetheilt worden. Rokitansky schildert dieselben 
folgenderniaassen : „Die catarrhalische Entzündung der Harnröhrenschleim- 
hant hat einen zum chronischen hinneigenden Verlauf. Sie ist entweder 
ziemlicb gleichförmig über die Harnröhre verbreitet oder sehr oft und zwar 
bald ursprünglich, bald in ihrem späteren Verlaufe auf eine oder mehrere 
Stellen beschränkt. Derlei Herde finden sich au jeder Stelle bis zur Pars 
prostatica hin, am häufigsten aber doch in der Höhe des Bulbus urethrae 
und der Fossa navicularis. Ihre Kennzeichen sind dunkle Rötbung and 
Wulstung der Schleimhaut, zuweilen und zwar besonders in der Fossa 
navicularis auffällige Schwellung der Schleimdrüsen, Eiterbildung, Dabei 
ist das Corpus spongiosum urethrae an den gedachten Stellen zunächst in 
seiner innersten Schicht, zuweilen aber in seiner ganzen Dicke mit Ver- 
kleinernug seiner Räume geßchwellt und daher minder blutreich. Man 
nimmt daselbst einen hierdurch bedingten resistenten Wulst in der 
Harnröhre wahr. Je länger die Entzündung, zumal bei zeitweiser Dauer 
ihrer Intensität, dauert, desto weniger heilt sie vollständig, sondern hat 
verschiedene Ausgänge und Folgen, wie: Schleimhautschwielen, Stric- 
tttren. " 

Durch die Inspection der Harnröbrenschleimhaut bei acutem Trippe^ 
wurde das makroskopische pathologisch anatomische Bild vervollständigt.^ 
GRt)NFELD nimmt folgende Formen des acuten Trippers an: l) die Urethritis 
blennorrhoica, 2) die Urethritis membranacea, 3) die Urethritis simples, 
4) die Urethritis granulosa, 5) die Urethritis trachomatosa und 6) die 
Urethritis phlyctaenulosa oder herpetica. Der mir hier gegönnte Raum 
gestattet mir nicht, näher auf die Schilderung dieser einzelnen Formen 
einzugehen, und sei hier nur erwähnt, dass bei den acuten blennorrhagischen 
Entzündungen das Sehfeld des Endoskopes reichlich mit Eiter bedeckt 
ist. Der sogenannte Trichter fehlt, die centrale Figur ist unregelmässig, 
mehrzackig oder durch einen Punkt ersetzt, von dem zwei bis drei Zacken 
auslaufen. Die wulstig in den Tubus ragende Schleimhaut zeigt eine 
gleichmässig rotbe bis bläulich rothe Farbe und den punktförmigen Subd 
Stanzverlusten entsprechende Defecte des Reflexes. Der Tubusrand er- 
zeugt in der verdichteten Schleimhaut eine bald schwindende Druckrinne,^ 
die Schleimhaut blutet beim geringsten Insulte. Was die mikroskopisch« 
Untersuchung der an acutem Tripper erkrankten Hararöhre anlangt, s( 
hatte Finger Gelegenheit, einen Fall 38 und einen zweiten 40 Stund« 
nach der Infection zu untersuchen. Er fand eine reichliche Durchsetzung 
des Epithels und des subepithelialen Bindegewebes mit Leukocyten. Gono- 
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kokken fanden sieb in kleinen Häufchen auf der Oberfläche des Cylinder- 
epitbels, aber besonders zahlreich and oft sehr tief in den Lacunen nnd 
AasfUhrnngsfrängcn LrrxRE'ßcher Drüsen. Ein Eindringen in das Binde- 
gewebe, DarchsetzuDg des Epithels konnte er in dieser frühen Phase 
nicht finden. Nach Weichselbaum sind im acuten Stadiam der gonorrhoi- 
schen Urethritis die histologischen Veränderungen ähnlich denen bei eitri- 
ger Cyslitia. In Ergänzung des schon früher über das eitrige Secret Ge- 
sagten sei hier noch erwähnt, dass dasselbe znmeist ans polynucleüren 
Lenkocyten besteht, während mononucleärc Formen und kleine Lympho- 
cyten seltener vorkommen; ansserdem ist noch der grosse Reichthum des 
Trippereiters an eosinophilen Zellen zu erwähnen. Okcel, Jadassohn 
und KEIS8ER huldigen der Anschauung, dass die Gonokokken erst im Secrete 
in den Eiter gelangen, aber nach Toijton, Fabry und Franz Frisch 
fanden sieb in Schnitten von parauretbraler nnd Rectalgonorrboe im Ge- 
webe mit Gonokokken gefüllte Eitcrzellen. Dies ist nach Finger ein Be- 
weis, dass aläo auch im Gewehe schon eine Vereinigung von Lenkocyten 
and Gonokokken erfolgen kann. 

Diagnose des acuten Barn röhren trippers. Urethritis acuta 
anterior und posterior. Ehe ich auf die Besprechung der Diagnose eingehe, 
mnsa bier der von fast allen Autoren angenommenen Eintbeiluug in eine 
Urethritis anterior und posterior gedacht werden. Diese Eintheilung wird 
auf eine eigenthüoiliche Deutung der anatomischen Verhälluisse der Harn- 
röhre basirt. Ich führe dieselbe hier in der klaren und kurzen Schilde- 
rung Posner's vor, „ Der vordere Tbeil der Harnröhre stellt einen nach 
vorn offenen Canal dar, gewissermaassen nur eine Einstülpung von der 
äusseren Haut her, vergleichbar etwa dem äusseren Gehörgang; der hin- 
tere Theil gebort entwickelnngsgeschichtlich, anatomisch und physiologisch 
viel eher zur Blase, von der er nur durch deren weit minder gut schlies- 
senden Sphincter getrennt ist. Der genannte Muskelapparat, den wir den 
Musculus compressor urethrae oder auch, seiner Function entsprechend, 
den Musculus sphincter vesicae externus nennen, versperrt (in der Norm) 
Flüssigkeiten jeder Art den Weg: weder durchdringt ihn der von der 
Blase her andrängende Harn, noch vermag ihn bei einer Einspritzung 
von vom her (falls der Druck nicht sehr hoch ist oder sehr lange wirkt) 
auch nur ein Tropfen zu passiren. Dementsprechend verhalten sich die 
tropfenförmigen Secrete, die auf der Schleimhaut der Harnröhre selber 
abgesondert werden: hat die Absonderung nach vorn zu von dem Com- 
pressor aus — also in der Urethra anterior — statt, so fliesst das Secret 
durch das Oridcium externum ab (eine jenseits des Compressors abge- 
sonderte Flüssigkeit wird sich, falls nicht besondere Momente: Muskel- 
action beim Uriniren und bei der Ejaculation mitspielen) zunächst der 
hinteren Harnröhre, also dem Kaum zwischen den beiden Sphincteren 
ansammeln, bei grösserer Reichlichkeit aber zunächst den schwächeren 
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Blasenspbincter überwindon üod in das Blaeencavom abfliessen. Genauere 
Messungen haben gelehrt, dass circa 2 — Scm^ in der Urethra posterior 
selbst Platz haben." Wegen dieser Verhältnisse soll nun das aus der 
Harnröhre ausfliessende Secret nur aus der vorderen Harnröhre stammen, 
wenn aber die hintere Harnröhre erkrankt ist, müsse das Secret in die 
Blase regargitiren und deshalb, wenn man den Harn in zwei Gläsern 
getheilt auffange, die zweite Hälfte getrübt sein. Wie gesagt, huldigen 
dieser Anschauung die Mehrzahl der Autoren, gegen dieselbe sprechen 
sich FüRBRiNGER, H. Zeissl, Horovitz, Mracek, GCterbock und, wie 
ich aus mündlicher Mittheilung weiss, auch Enolisch und Pascbkis aus. 
Ich kann einer strengen Trennung in eine Urethritis anterior und poste- 
rior und der Möglichkeit des Rcgurgitirens des Eiters in die Blase nicht 
zustimmen. Aus Leichenversuchen Born's, aus den Versuchen, die Dittel 
mit Stricker, ferner H. Zeissl im Laboratorium von Basch an Hunden vor- 
genommen, ergiebt6tch„ das nicht unerhebliche Kraftmaa8S(FüRBRiNGEEi des 
Spbincter internus vesicae". Ausserdem wurde dasselbe durch klinische Be- 
obachtung erhärtet. Dittel fand, dass nach Ausfuhrung desMedianschuittes 
bei der Steiuoperation, bei welcher doch der Compressor urethrae durch- 
trennt wird, die Kranken nicht continuirlieb pissen, weil die Blase durch den 
Spbincter vesicae internus noch immer genügend geschlossen bleibt. Dittel 
und H. Zeissl fanden, dass bei vollständig curarisirten Thieren (Hund und 
Afife) trotz Lähmung der quergestreiften Musculatur die Blase dennoch 
verschlussfähig bleibt. Fürbrlsger fand die TripperfUden bei der chroni- 
schen Entzündung der Pars prostatica in den ersten Harnspritzern. Für- 
BRINQER sah , dass Prostatorrhoe und Spermatorrhoe sich auch ohne 
concnrrirende Erection als richtige HarnröhrenausfiUsse documentiren, dass 
bei Druck auf die Prostata das Drüsensecret zumeist als Urethralausfluss 
erscheint, dass Spermatocystitis und Epididymitis keinen Harndrang ver- 
anlassen. Dazu kommt, wie ich angeführt habe: Klarheit der zweiten 
Harnportion bei Epididymitis, Blutausiluss aus der HarnröhrenmUndung 
bei Verletzung der Pars prostatica, Förderung von Eiter mit Guyos's 
Kautschuk- Ex plorator aus der hinteren Harnröhre trotz klaren Blasen- 
Inhaltes. Auch A. v. Frisch beobachtete das Ausfliessen von Blut aas der 
Harnröhre bei Verletzungen in der Pars prostatica. Güterbock hält nach 
einer schriftlichen Mittheilung, für die ich ihm bestens danke, bei Ure- 
thritis posterior das Regurgitiren von Secret nach der Blase für nnmög- 
Hch. Das Regurgitiren könne nur in Ausnahmefällen stattfinden, zum Bei- 
spiel wenn infolge von Prostatitis der Blasenverschluss gelitten ; vor Allem 
scheint es sich aber nach Güterbock um eine Verwechselung mit solchen 
Möglichkeiten zu bandeln, wie wir sie bei retrostricturalen Processen bei 
Prostalahypertrophie u. s. w. voraussetzen. Gegen die dem Compressor 
urethrae zugeschriebene Wirkung, das Weiterschreiten des Tripperprocesses 
aufzuhalten, spricht sich Dldat in seinem Tratte prätique des maladies 
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v6n6rienne8 Seite lu6 — 118 sehr energisch aas; Fürbrinqer bemerkt 
diesbezüglich mit Recht, „ dass io den meisten Fällen von deo Gonokokken 
die Gegend des Compressor nrethrae respectirt werde, halten wir für 
wenig wahrscheinlich". Ausserdem gelingt es, wie ich nachgewiesen habe, 
am Lebenden mit der gewöhnlichen Tripperspritze nicht nnr 
bis in die hintere Harnröhre, sondern zawellen sogar bis in die Blase zu 
Bpritzen. Spritzt man sehr langsam ein, so gelingt es fast ausnahmslos, 
die Flüssigkeit in die hintere Harnröhre mit der gewöhnlichen Tripper- 
spritze zn injiciren, was sich dadurch erkennen lässt, dass der Kranke 
beim Eindringen der Flüssigkeit in die Pars posterior Harndrang ver- 
epUrt. Dass die Tripperspritze den Bodensatz von Depots bildenden 
Flüssigkeiten bis in die Pars prostatica bringt, wird dadurch erhärtet, 
dass in dem Momente, wo harte Stahlmassen bei Kranken, die solche 
Fltlssigkeiten gebrauchten, abgeben, ans der Harnröhre das früher in- 
Jicirte Depot entleert wird. Ultzmann warnte vor der Anwendung depot- 
baltender Flüssigkeiten wegen der Gefahr der Blasensteinbildung. Casi'Eh's 
Experiment, nach welchem beim Einbringen von gelbem Blutlaugensalz 
in die hintere Harnröhre dasselbe auch im Inhalt der Blase durch die 
bekannte Eisenreaction nachgewiesen werden konnte, hält FtlRBEmoES 
für nicht beweisend, da der lastillattonsdruck sehr wohl das Uebertreten 
eines Tbeiles der injicirteo Lösung in die Blase gestattet haben kann, 
was genUgt, um die empfindliche Berlinerblaureaction hervorzurufen. Eben- 
sowenig lässt FCrbringer den Befand von Gonokokken in der zweiten 
Barnportion als Beweis gelten. In neuester Zeit wird von verschiedenen 
Seiten zugegeben, dass bei Urethritis posterior die zweite Harnportion 
klar sein kann, allerdings mit dem Beisatze, dass dies dann der Fall sei, 
wenn die Menge des Eiters nicht so gross sei, um gegen die Blase ab- 
fliessen zn müssen (LESäER). Dies sagte Übrigens schon 1883 Ultzmann. 
Ultzmann, der die Lehre vom Regurgitiren des Eiters in die Blase und 
die Eintheilung in eine Urethritis anterior und posterior mit Eifer pro- 
pagirte und auf deutschen Boden verpflanzte, nahm bei getrübter zweiter 
Earuportion eine Erkrankung der Blase an. Er schreibt in seiner Ab- 
handlung ober Pyurie und ihre Behandlung: ^Dle Erkrankungen 
des Blasenhalses werden daher der Menge des gelieferten Secretes ent- 
iprechend den Harn in der Blase bald trüben und bald nicht. Ist nur 
wenig Secret in der hinteren Harnröhre angesammelt, so bleibt der Harn 
Onbeeinäusst, und lässt man den Patienten hintereinander in zwei Gläser 
nriniren, so wird nur die erste Hälfte des gelassenen Harnes getrübt er- 
cheinen, während die zweite Hälfte hell und klar bleibt. Ist jedoch das 
Beeret in der hinteren Harnröhre ein bedeutenderes, so wird dasselbe in die 
Blase zurückfliessen, den Harn mehr oder minder trüben und die Blase 
Belbst reizen. Ultzmann constatirt also eine Reizung der Blase, 
fügt aber bei, dass zum Unterschied von primärer Cystitis die erste Harn- 
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portioo trüber als die zweite sei nnd die grössere Menge compacter Flockeo 
enthalte, welche immer nur ans der Harnröhre kommen nnd sonst in der 
zweiten Hälfte fehlen." IchwUrdeden Rahmen dieses Capitela überschreiten, 
wenn ich weiter in das Detail dieser Frage eingeben würde, und verweise 
diesbezüglich auf meine Arbeiten in Pflüoer's Archiv 1893 und 1894, 
auf FüRBRiNGEu's Buch nnd auf die V. Auflage des von H. Zeissl und 
mir verfassten Lehrbuches der Syphilis. Wenn ich auch eine stricte 
Theilnug des Trippers in eine Urethritis anterior nnd posterior nicht zu- 
gebe niid das Regurgitiren des Eiters ans der Pars posterior in die Blase 
entschieden leugne, so sind doch die Symptome, welche bei acuter Er- 
krankung der vorderen Harnröhre und bei der acuten Erkrankung der 
bintereti Harnröhre auftreten, verschieden, nur darf man sich nicht vorstel- 
len, dass der Process in der Pars pendula schon immer zum Abschluss ge- 
kommen ist, wenn die Pars membranacea nud prostatica erkranken. Bei 
Erkrankung b i s inclusive Pars bulbosa besteht starker gonokokken- 
haltiger eitriger Ausfluss, häufige schmerzhafte Erection, zuweilen Abschwä- 
chung der Triebkraft der Blase. Erkrankt auch die Pars membranacea 
and prostatica intensiver, so stellt sich brennender, heftiger Schmerz 
namentlich während des Gehens im Mittelfleisch und in der Pars pro- 
statica ein, der sich beim Pissen steigert. Ich schrieb oben absichtlich 
intensiver, weil man bei dem Nachweis der Häufigkeit der Urethritis 
posterior acuta durch Rüna und durch Aubert's Erfahrungen anzunehmen 
genöthigt ist, dass die geschilderten Symptome zu Beginn und bei leich- 
teren Graden der acuten EntzünduDg der Pars posterior fehlen können. 
Es kann sich nun zuweilen Harndrang einstellen. Und obwohl die zweite 
Harnportion bei im Verlaufe des Tages wiederholter Untersuchung klar 
befanden wird, gehen zum Scbluss des Pissactes, selten während des- 
selben einige Tropfen Blutes ab. Ich selbst beobachtete eine Reihe solcher 
Fälle, desgleichen Sümeoh, Englisch, A. v. Frisch, FCicbiungek und 
OberlIndek. Oberländer sah bei Urethritis posterior die zweite Harn- 
portiou klar und constatirte, dass zum Schlüsse des Uriniractes einige 
Tropfen Blutes aus der hinteren Harnröhre kamen. Er urethroskoplrt 
solche Fälle principiell nicht, erklärt aber, dass es nicht wenige solcber 
Fälle gebe. v. Fuiscu beobachtete gleichfalls Fälle von acuter Urethritis 
posterior mit klarer zweiter Haruportion, Harndrang und Blutung znm 
Schluss. Und zwar sah Frisch terminale Blutung bei beginnender Urethritis 
posterior so lange es sich um entzündliche Schwellung handelte. Diese Form 
dauert nur ganz kurze Zeit. Terminale Blutung tritt nach Frisch auch 
zuweilen bei Onanisteu, die einen Tripper der vorderen Harnröhe haben, 
ein. An einen dieser Fälle schloss sich am dritten Tage nach Auftreten 
der acuten Urethritis posterior eine acute Cystitia von achttägiger Dauer 
an. In einem Falle konnte mir Sümuqu das Austreten des Blutes ans 
einer dicht unter dem Caput gallinaginis gelegenen Stelle demonstrireo. 
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Diese Blatungea mögen sowie die bei acateni Tripper der Pars anterior 
darcb lieissen der capillareu Scbleimbautblutgefässe zu Stande kommen 
und durch das krainpfharte Muskelspiel ausgepresst werden, die Scbwelluog 
der Schleimhaut mag den Harndrang, wenn solcher vorhanden, bedingen. 
Von dem Scbmerz bei Cystitis acuta unterscheidet sich der bei der Ure- 
thritis posterior dadurch, dass bei der Cystitis der Schmerz die grösste 
Intensität zum Schlüsse des Pissens erlangt (DENOä). Wenn sieb bei der 
liCQteQ Trippererkrankung der Pars posterior auch Harndrang einstellt, 
so entleert eich die Blase trotz des häufigen Pissens doch nicht voll- 
ständig, und kann man bei sehr vorsichtig auszufUhrendem Catheterismus, 
nachdem der Kranke zu pissen aufhörte, noch eine beträchtliche Menge 
Harnes entleeren. Um zu erniren, aus welchem Theile der Harnröhre 
der Eiter stammt, sind mehrere Methoden angegeben. Guyo!>7 benutzt 
hierzu seinen Kautsch ukExplorateur, der in eine dicke olivenartige Kugel 
endet. Mit dem wenig beölten Inätrument gebt man bis in den Bulbus- 
antheil der Harnröhre, den man so lange auswischt, bis man keinen Eiter 
mehr aus der Pars spongiosa berausfiscben kann. Geht man sodann mit 
dem Instrumente in die Pars posterior ein, so kann man den etwa in 
ihr vorhandenen Eiter herausholen, den Leprevost ganz richtig als ziem- 
lich dick, kieisterartig und cremefarbig beschreibt. Eine zweite Methode 
basirt darauf, dass wenn man einen Catbeter bis in die Pars bulbosa ein- 
fahrt und rasch Flüssigkeit durch den Catbeter einspritzt, durch reflec- 
toriscbe Contraction des Compressor uretbrae die Flüssigkeit nicht bis 
in die Blase gelangt, sondern neben dem Catbeter wieder zurückfliesst. 
Das Au<^sptllen wird so lauge Zeit fortgesetzt, bis die SpUlflUssigkeit ganz 
rein abfliesst, dann lässt man den Kranken pissen. Findet sich nun der 
Barn in seiner ersten Portion getrübt, so stammt das Secret aus der Pars 
posterior. Diese Probe wird von Smith, Aübert, Ebaud, Du Castel, 
GoLDENüERG Und Jada880hn geUbt. FüRBRiNGER glaubt, wenn es Jadas- 
BOHN mittelst der Ausspülung der vorderen Harnröhre gelang , eine 
Urethritis posterior nachzuweisen, wo die Zweigläserprobe kein Resultat 
mehr lieferte, derartige Erfahrungen vorwiegend im Sinne seiner Ao- 
Bcbauungen deuten zu sollen. Auch Güterbock negirt, wie schon gesagt, 
das Regurgitiren. Er reinigt zunächst die vordere Harnrühre genau und 
lägst den Harn in drei Gläsern auffangen. Die erste Portion enthält aus- 
schliesslich das Secret der tiefen Urelhralabschnitte, die zweite Portion 
entspricht der Hauptmasse des Blaseniuhaltes, die dritte birgt den Boden- 
satz der Blase, d. b. die catarrhalischen Pruduete und Niederschläge in 
dieser. In ausgesprochenen Fällen von Urethritis posterior kann der zu- 
erst gelassene Urin durch das eiterige Harnröhrensecret milchig getrübt 
sein, während der Übrige Blaseninhalt völlig klar erscheint; aber auch 
dort, wo dieses nicht statt bat, wird man durch die Untersuchung des 
absatzweise anfgefangeuen Urins häufig im Stande sein, Entzündung der 
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tiefen HarDröbreDabschnitte darzuthao. Znr Feststellang der Urethritis 
posterior wird auch empfohlen, rasch eine wässerige Lösung von Methylen- 
blau zü injiciren, die dann nnr die vordere Harnröhre fUUt. Es färben 
sich die mit der InjectionsflUssigkeit nnd der ersten Harnportion abgehen- 
den Flocken blaa, während die in dem später gelassenen Harne ent- 
haltenen ans der Pars posterior stammenden Fäden ungeförbt sein sollen. 
FiNQEK erklärt die Schwankungen zwischen zweitem trüben nnd zweitem 
klarem Harn als eines der wichtigsten unterscheidenden Momente der 
Urethritis acuta posterior gegenüber der Cystitis. 

Aus dem Gesagten ergiebt sich, das» ich ebenso wie Ft)KnRiNGER 
und Andere eine strenge Tb eilung des Trippers in eine Urethritis anterior 
und posterior nicht acceptire, dass ich das Regurgitiren des Eiters bei 
nicht gelähmtem Sphincter vesicae internus für unmöglich halte and dem- 
zufolge eine jede Trübung der zweiten Hälfte des Harnes bei der Zwei- 
iäserprobe fUr mich eine Erkrankung der Blase beweist. 

Differentialdiagnose. Der acute Tripper könnte verwechselt 
werden mit Balanopostheitis, mit syphilitischer Initialsclerose des Orificiom 
externum, mit Ulcus molle des Meatus, mit acuten Hamröhreneatarrhen 
aus mechanischen Ursachen (acuter Catarrh der Pars anterior durch Cathe- 
terisiren bei Prostatahypertrophie), mit Bockhabts Pseudogonorrhoe und 
Urethritis ex libidine. Balanopostheitis kann wohl nur bei hochgradiger 
Phimose, die die Freilegung des Orificinm urethrae externum nicht 
gestattet, zu einer Täuschung Veranlassung geben. Wenn die Balano- 
postheitis nicht durch einen Harnröhrentripper veranlasst wurde, wird 
das Fehlen der Gonokokken im Öecrete die Diagnose sicherstellen. Ge- 
lingt es, die HarnrÖhrenmUndung zu Gesicht zu bekommen, so wird, da 
bei Druck kein Eiter ans ihr herausgedrückt werden kann, die Unter- 
scheidung zwischen Harnröhrentripper und Eicheltripper auch ohne mikro- 
skopische Diagnose gestellt werden können. Uebrigens kann man, wenn 
es nicht gelingt, die Harnröhre zu sehen, vorsichtig durch das enge Prae- 
pntium einen dünnen elastischen Catheter bis zur Eicbelfurche einführen 
und spült dann mit einer Wnndspritze oder dem Irrigator den Vorhaut- 
sack so lange aus, bis das Wasser klar und ohne Flocken zurückkommt. 
Fängt man alsdann den frisch gelassenen Harn des Kranken in einem 
Glasgefässe auf, so wird man, wenn kein Harnröhrentripper nnd kein 
SchankergeschwUr der Harnröhre vorliegt, den Harn ganz klar finden. 
Beim syphilitischen Primäraffecte wird die lange Incubation, die schmerz- 
lose Schwellung mehrerer Lymphknoten in den Leistenbeugen, da« selbst 
bei oberflächlichem Zerfall sehr spärliche, oft mit Blut gefärbte und wenig 
Eiterzellen führende Secrct und die in der Regel 1—2 cm in die Urethra 
hineinreichende Härte die Diagnose ermöglichen. Ist die syphilitische Ini- 
tialsklerose in der Harnröhre überhäntet, sa wird während der Zeit ihres 
Bestandes die Harnröhre verengt sein nnd, wenn überhaupt Secretion 
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stattfindet, nar ein schleimiges Secret abgesondert werden. Scbankeiv 
geschwUre (Ulcera moUia) kommen in der Harnröhre relativ selten vor 
nnd sitzen meist an einer der beiden Lippen oder an beiden zugleich 
and künnen dann weiter gegen die Harnrl^hre fortschreiten. U. Zeissl 
and ich selbst sahen bisher kein Scbaokergeschwiir hinter der Fossa 
navicnlaris entstehen. Grünfeld beobachtete solche Fälle und wies mit 
dem Endoskope nach, dass der Schanker in seltenen Fällen den ganzen 
▼orbnlbären Theil ergreifen kann. Auf der Schleimhaut wird bei Schanker- 
infection sich wegen der leicht stattfindenden Maceration nicht erst eine 
Pnstel bilden, sondern rasch die GeschwUrsbildang erfolgen. Die Kranken 
empfinden nur dann Schmerz, wenn der Harn über die Geschwüre flieset, 
das ans der Harnrühre kommende eiterige Secret ist meist blutig gefärbt, 
in ihm kOnuen unter Umständen elastische Fasern mikroskopisch nach- 
gewiesen werden, die vom Zerfall der ergriffenen Partien herrühren 
(Wolpf). Wie weit sich die in der letzten Zeit beschriebenen Strepto- 
bacillen für die Diagnose werden verwerthen lassen, mnss noch abgewartet 
werden. Bei Behandlung der am Orilicium urethrae externum sitzenden 
Sohankergescb wtlre fand ich ausgiebige Aetzung mit dem Lapisstift und uacb- 
folgendes Einlegen von Jodoformdochten am zweckmässigsten. Bei tieferem 
Sitz in der Harnröhre muss zur Behandlung das Endoskop benutzt werden. 
Ueber die verschiedenen ans anderen Ursachen als der Tripperinfection 
entstandenen acuten Harnrührencatarrhe ergieht sich die Differential- 
diagnose aus dem in den betreffenden Capiteln Gesagten. 

Behandlung desacatenHarnröhrentripper 8. Zunächst 
wBrde es sich darum handeln, die Möglichkeit einer Tripperinfection zu 
verhüten. In dieser Beziehung ist das Präservativ, wenn dasselbe nicht 
während des Beischlafes reisst, ein Schutzmittel. In gewissem Grade 
nQtzt auch rasche Volleudang des Beischlafes, dass man denselben nicht 
in kurzen Zwischenpausen wiederhole und möglichst bald nach seiner 
Vollendung pisse. Solche Männer, welche bald nach vollendetem Bei- 
schlaf das Glied gut waschen, pissen und einige Zeit nach dem Coitus, 
wenn die Turgescenz des Gliedes schon vollständig geschwunden, die 
Harnröhre mit einer schwachen Kalinm hypermanganicum-Lösung (0,03 
auf 200 Wasser) mittelst der Tripperspritze ausspülen, erkranken seltener 
als solche Männer, welche die gleiche Vorsicht nicht gebrauchen. Eine 
Abortivbehandlung, d. h. eine Behandlung, die nach Ausbrach der Krank- 
heit im Stande wäre, der Weiterentwickelung derselben Halt zu gebieten, 
kennt man bisher nicht. Die schon von Ricokd empfohlenen und immer 
wieder angepriesenen Injectionen von starker Silbersalpeterlösung (1:30 
Wasser) können zur Verschorfung der Harnröhrenschleimhant und ihrer 
Abstossung bei starker Blutung führen, ohne die Weiterentwickelung des 
Trippers zu hindern. Infolge dieser Injectionen kann sogar die noch 
nicht eingetretene Trippererkrankung der Pars membranacea und pro- 
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statica sowie die EatzUnduDg der Prostata selbst bedingt und der ganze 
Krankheitsprocess verlängert werden. Von Janet wurde die Irrigation 
der Harnröhre mit Kalium hypermanganicum zur Abortivbehandlung em- 
pfohlen. Zur Irrigation des vorderen Harnrührendrittels genügen 50 cm 
Druckhöhe, zur Irrigation der beiden hinteren Drittel 150 cm Druckhöhe. 
Am ersten Tag wird eine Lösung von 1 : 4000, am zweiten von 1 : 3000, 
am dritten von 1 : 2000, am letzten Tag von 1 : lOOO verwendet. Damit 
soll die Behandlung zu Ende sein. Die Untersuchung auf Gonokokken 
wird noch einen Monat fortgesetzt. Wolff erwähnt mit Recht, dass diese 
Behandlung in der Privatpraxis nicht leicht durchführbar ist, und sagt, 
dass sie ihm bis jetzt die versprochenen Resultate nicht geliefert habe. 
Grosse Dosen von balsamischen Mitteln, welche man zum Zwecke der 
Abortivbehandlung verabreichte, können leicht Digestionsstörungen er- 
zeugen, vermögen aber ebenfalls die gewünschte Wirkung nicht zn er- 
zielen. Die Heilung des Trippers ist nur bei methodischer Behandlung, 
bei strenger Regelung der Diät zu erzielen. Zunächst ist dem Kranken 
jedwede geschlechtliche Erregung und besonders die Ausübung des Coitus 
strengstens zu untersagen. Denn abgesehen von der Infectionsgefahr für 
das geschlechtlich gebrauchte Weib, kann der zu dieser Zeit ausgeführte 
Coitus für den Tripperkranken die schlimmsten Folgekrankheiten des 
Trippers herbeiführen und sehr heftige Hämorrhagien aus der Harnröhre 
veranlassen. Der Kranke soll jede forcirte Bewegung, wie Turnen, ReiteUi^ 
Fechten, Tanzen, Radfabren, viel Gehen unterlassen. Er soll ein Suspen^| 
sorium mit ächcnkelriemen tragen. Die OeflFnung desselben, durch welche 
der Penis durchgeschoben wird, soll so weit sein, dass ihr Rand den 
Penis nicht drückt und einschneidet. Ebenso sind Suspensorien, welche 
keine Schenkelriemen haben und deren den hinteren Rand des Suspen- 
soriums umsäumendes Gummibändchen gegen das MittclÜeisch drückt, 
zn verwerfen. Alle Getränke, welche bei emplindlichen Individuen dys- 
nrische Erscheinungen erzeugen können, wie Most, Champagner, Soda« 
wasser, Bier, mit einem Wort alle viel freie Kohlensäure haltigen G< 
tränke sind strenge zu verbieten. Ebenso sind alle Genussmittel, welcbei 
harntreibend wirken oder den Geschlechtstrieb erregen wie : Sellerie, Spargel, 
schwarzer Kaffee, Trüffel n. s. w. zu verbieten. Zum Getränke gestatte^ 
man nur so viel Flüssigkeit, als zum Stillen des Durstes nöthig, ttber>S 
massiges Trinken ist nachtbeilig. Zur Kost gestatte man Milcb, sehr 
leichten Milchkaffee, Mehl und Obstspeisen, Chokolade, Suppe. Fleisch 
schränke man möglichst ein, und uameutlich esse der Kranke nicht un- 
mittelbar vor dem Zubettgehen, sondern er schliesse die letzte Mahlzeit 
zwei Stunden bevor er zur Ruhe geht, damit das Eintreten von Pol- 
lutionen nicht begünstigt werde. Der Stuhl ist zu regeln, aber drastische] 
Abfuhrmittel und solche, welche Alkalcscenz des Harnes bedingen, 
kennen, zu meiden. Der Kranke muss auf die Gefahr, die seinen Augen 1 
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bei mangelhafter Reiulicbkeit droht, aufmerksam gemacht werden, und 
ist es auch zweckmässig, dass er Verbandwalte oder Verbandgazo zwischen 
Eichel und Vorhaut einlege, um das Abfiiessen des Secretes in die Wäsche 
ZQ verhindern. Gleitet die Vorbaut stets nach hinten oder ist der Kranke 
circnmcidirt, so kann er sich zwei Knöpfe an den Beckengurt des Sus- 
pensoriums nähen lassen, an welche ein dreieckiger Lappen, der mit der 
Spitze gegen das Perineum siebt und an das Suspensorium angeheftet 
wnrde, eingeknöpft wird. Statt dieses Verbandes kann er den Penis sehr 
lose in Watte hUllen und mit einem Bändeben dieselbe an den Penis so 
befestigen, dass sie hält. Festes Binden ist wegen der Circulationsstörnng 
bei erenluell eintretenden Erectionen zu meiden. Würden die Tripper- 
kranken sich einer reizlosen Diät und absoluter Bettruhe befleissigen und 
dabei täglich mehrere Stunden kalte Ucberschläge auf das Genitale ap- 
pliciren, so würde, wie schon H. Zeissl immer hervorhob, eine grosse 
Anzahl derselben ohne Injectionen oder innerliche Medication oder dooh 
bei nur geringer Nachhilfe innerhalb 4 — 6 Wochen geheilt werden. — 
Da aber die Kranken nur selten geneigt sind, einer derartigen Anord- 
nung Folge zu leisten, so wird man sich begnügen müssen, die früher 
erwähnten diätetischen Anordnungen zu treffen, und zur methodischen 
Behandlung des Trippers schreiten. Diese kann in Injectionen, die in die 
Harnröhre gemacht werden, und in Verabreichung balsamisch-ätherischer 
Mittel bestehen. Die Behandlung des Trippers soll meiner Meinung nach 
80 bald als möglich, nachdem der Ausfluss bemerkt wurde, begonnen werden. 
Nur dann, wenn sehr starke Schwellung des Gliedes, Oedem des Prä- 
putiums, periurethrale Infiltrate, Lymphgefässentzündung des Penis u. s. w. 
besteben, meide man die Injectionen und begnüge sieb, bei Regelung der 
Diät kalte Umschläge zu verordnen. Werden diese nicht gut vertragen, 
so leisten zuweilen feuchtwarme Umschläge, die jede halbe Stunde ge- 
wechselt werden, Gutes. Wenn der Kranke den Schlaf herannahen fühlt, 
entferne er die Umschläge, weil dieselben, wenn sie lange Zeit während 
des Schlafes des Kranken liegen, die Entwickelung von Erectionen be- 
günstigen. Wurde die Behandlung begonnen, und stellt sich eine der oben 
erwähnten Erscheinungen oder häutiger Harndrang mit Blutung zum 
Schluss des Pissactes oder Hodeoschmerzen ein, so muss die Behandlung 
mit Injectionen und balsamischen Mitteln sofort unterbrochen werden. 
Gegen den häufigen Harndrang sind feuchtwarme Ucberschläge bei strenger 
Bettruhe und warme Bäder anzuwenden. Dabei verabreiche man zwei 
bis drei Stuhlzäpfchen des Tages aus Belladonna oder Codein (Bella- 
donnae 0,01, Codeini 0,02 für das Stuhlzäpfchen), oder verabreiche ein 
Narcoticum innerlich, z. B. Extr. sem. hyoscyam., Extr. cannab. indic. aa 
0,30, Sacb. alb. 3,00, Mfp. in dos. No. X, DS. 3—4 Pulver des Tages, 
und Herniariathee (1,00 Heruiariae glabrae) für eine Tasse Thee, und 
mögen 5— G Tassen des Tages getrunken werden. Gegen die Blutungen 
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verordne man Eisenpräparate, z. B. Liqnoris ferri sesqoichlor. Bolati 1,50, 
Aqu. fönt. 150,01), Syrup. rnbi idaei 20. DS. Jede Stande ein Esslöffel 
in Wasser zu nehmen. Lassen die Blutungen auf Eisen, Ergotin, Hydraatis 
und feucbtwarme Ueberschläge nicht nach, so lege man auf die Blasen- 
gegend einen Eisbeutel, natürlich mit unterlegtem dickem, gut ansgewnn- 
denem nassem Tuch. Bei sehr starken dysuriscben Erscheinungen nnd 
sehr schmerzhaften Erectionen mache man eine Morphiuminjection. Von 
der Anwendung von Kampher oder Brompräparaten zur Bekämpfung der 
Erectionen sah ich keinen Erfolg. Besteht kein Harndrang, keine 
sehr beträchtliche Schwellung des Gliedes, dann beginne man so bald 
als möglich mit Injectionen. Ein wesentlicher Fortschritt in der Therapie 
wurde, seit wir den Gonococcus kennen lernten, leider nicht erzielt. Die 
angewendeten Flüssigkeiten sollen niemals ätzend, sondern nur adstrin- 
girend wirken. Zu concentrirte Flüssigkeiten steigern die Schmerzhaftig- 
keit und veranlassen Ljmphgefässentzündungen und periurethrale Infil- 
trate. Es ist wohl kaum möglieb, alle zur Injeetion empfohlenen Flüssig- 
keiten auch nur dem Namen nach hier anzuführen, und ist es auch ziem- 
lich gleichgiltig, welches gebraucht wird, wenn nur die Concentration 
eine zweckmässige ist Eine InjectionsflUssigkeit gebrauche man nicht 
länger als acht Tage. Wirkt dieselbe günstig, steigere man entweder 
ihre Concentration, oder wenn dies nicht zulässig, so greife man zu einem 
anderen Mittel. Gleich im Beginn sah ich weder von Sublimat- noch 
von Nitras argenti besonders günstige Wirkung, obwohl gerade diesen 
Mitteln nachgerühmt wird, dass sie die besten Arzneistoffe zur Vernich- 
tung der Gonokokken seien. Namentlich Nitras argenti ruft im Beginne 
bei einer grossen Anzahl von Kranken, selbst in der Concentration von 
0,01 auf 350 — 300 Wasser ziemlich heftige Reaction hervor. Ebenso 
wenig vermag die Anwendang des heissen Wassers besonders Günstiges 
zu leisten. Ich verwende im Beginn seit jeher mit grossem Vortbeil 1 
Kalium hypermangantcum. Man beginne mit einer Lösung von 0,03 auf 
200 Wasser, spritze aber nie eine siärkere Lösung als wie 0,10 auf 200 
ein. Bis zu dieser Concentration steige man aber nur sehr langsam mit 
einer jeweiligen Verstärkung von 0,01 an. Neben dem Kalium hyper- 
manganicnm leisten Zincum snifocarbolicum 0,50—1,00 auf 200,00, Zinc. 
salf. 0,50—1,00 auf 200,00, Älumin. crud. 4,00 auf 200,00, Acetat. zinci 
0,70—1,00 auf 200,00, Thallii. sulfuric. 2,00 auf 150,00, Sulf. cadmü 
0,7—1,00 auf 200,00 Wasser sehr Günstiges. Sehr gute Erfolge sah ich 
von der sogenannten RicoRD'schen SchUttelmixtur, diese verschreibe mau 
in folgender Weise: Sulf. zinci 1,00, Acetatis plumbi basici soluti 2,00 
Tinct. catechu, Tinct. laud. crocat. aa 3,00, Aqn. fönt. dest. 320,00. Ein 
nach hinten drängen des Tripporprocesses durch die Injectionen ist nicht 
zu fürchten, ebensowenig die Erzeugung von Stricturen durch die In- 
jectionen. Die Injectionen müssen vorsichtig gemacht werden, es darf uio 
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mehr in die Haroröbre von der InjectionsdUssigkeit eingetrieben werden, 
als ohne grosse SchmerzempfinduDg eingespritzt werden kann. Die Hand 
mus8 immer beim Einspritzen daranf achten, ob die Harnröhre dem Ein- 
dringen der Flüssigkeit keinen grossen Widerstand entgegensetzt, ein 
solcher darf nicht gewaltsam überwunden werden. Wenn man nämlich 
in den durch die Entzündung verengten Ilarnröhrenschlaach eine grosse 
Quantität einer noch so milden Flüssigkeit einspritzt, so kann die Harn- 
röhrenschleimbaut bedeutend gezerrt and zuweilen sogar zerrissen werden. 
Zur Injectiou verwende man gut ealibrirte, luftdicht schliessende Spritzen 
aas Hartkautschuk oder Zinn oder Celloidiu. (Siehe Fig. 5.) Ich 
bediene mich jetzt mit Vorliebe der Celloidin-Tripperspritzen, 
die S— 10 ccm fassen, wie selbe von der Firma ÖcnwEiDLER 
in Wien hergestellt werden. Dieselben sind an ihrem Ende 
coniscb, und ist der solide Conus der Spritze durchbohrt. 
Durch diese Construction, die einen todten Ranm ausschtiesst, 
ist die Reinigung der glattwandigen und durchscheinenden 
Spritze sehr erleichtert. Die Injectiou nimmt der Kranke 
entweder stehend oder sitzend, und dann so, dass er mit der 
linken Hinterbacke auf dem Stuhle sitzt, während die rechte 
nicht auf dem Sessel anfruht, vor. Das Präputium wird za- 
rttckgescbobeu, und nachdem der Kranke gepisst hat, das 
Glied mit dem Zeigefinger und Danmen der linken Hand an 
die Spitze der Spritze angeschmiegt und mit gleichmässigem 
Drucke der Inhalt der Spritze in die Harnröhre entleert. Die 
Spritze wird zwischen Mittelfinger und Zeigefinger der rechten 
Hand gehalten, während der Daumen, der in den Ring der 
Spritze eingeschoben ist, den Stempel bewegt. Bei Hypo- 
spadiäeu muss man den Penis um seine Axe drehen nud die 
Spritze senkrecht auf die hinterste der OefiTnungen, welche 
diejeqige ist, die in die Harnriihre führt, aufsetzen. Die durch 
die erste Injection in die Harnröhre gebrachte Flüssigkeit 
lasse man gleich wieder abfliessen, injicire eine zweite Spritze, 
and den Inhalt dieser zweiten Injection halte man dadurch, 
dass man die Harnröhre mit dem Zeigefinger und Daumen 
der linken Hand comprimirt, nicht länger als eine Minute in dieser zartick. 
Durch zu langes Gespannthalten der Harnröhre verliert diese ihren Tonus, 
und kann dadurch die Heilung des Trippers verzögert werden. Solche 
Injectionen lasse man im Verlaufe von 24 stunden wenigstens vier, aber nie 
mehr als sechs in möglichst gleichen Zwischenräumen ausführen. Nimmt 
die Secretion ab, so lasse man allmählich weniger Injectionen vornehmen. 
So oft man den Kranken untersucht, bringe derselbe seinen Morgeuharn, 
womöglich in zwei Portionen getbeilt, mit, und komme immer so zam 
Arzte, dasa er wenigstens zwei Stunden nicht gepisst und eingespritzt bat. 



CoUoidln. 
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Je geriogfügiger die noch nacbzQweiseade Secrctmenge, nm so geriDger 
werde die Anzahl der Injectionen. EDdlicb lasse mau uur täglich zwei, 
und zwar eine des Morgens und eine Abends, und dann nur mehr eine 
Abends vor dem Zubettgehen ausführen. Finden sich keine Fäden mehr 
im Harne, so ist der Process als abgeschlossen zu betrachten. Der 
Kranke halte sich dann noch 8 — 10 Tage bei gleicher Diät keusch und 
kann dann wieder seine gewohnte Lebensweise anfnehmen. Der Morgen- 
harn ist deshalb zu untersuchen, weil in selbem noch oft Tripperfäden 
nachzuweisen sind, wenn auch der während des Tages gelassene HaniH 
schon ganz klar ist. ^ 

Auch bei Urethritis anterior und posterior ist die Injection mit der 
Tripperspritze meist ganz ausreichend. Um das Uebertreten der Flüssig- 
keit in die Pars membranacea und prostatica sicher zu erzielen, spritze 
man sehr langsam ein und streiche eventuell noch mit den Fingern die 
Flüssigkeit am Mittetfleisch gegen die Blase hin. (DroAV, Wolff.) 

Innerliche Behandlung des Trippers. Auch die balsamisch 
ätherischen Mittel soll man bei sehr heftiger Entzündung der Harnröhren- 
Bchieimhaut, welche mit Schwellung des Penis, eventuell Lymphgeläss- 
entzUndung des Penis und hochgradiger Schmerzhaftigkeit beim Pissen 
n. 8. w. einbergeht, nicht anwenden, auch sie vermögen, wie schon ge- 
sagt, als Abortivmittel nichts zu leisten. Die Wirksamkeit dieser Mittel 
besteht darin, das» die in ihnen enthaltene Harzsäure mit dem Urin ab- 
geschieden wird, und können sie daher nur beim Harnröhrentripper des 
Mannes und des Weibes wirken. In Verwendang stehen der Copaiva- 
balsam, der toluanische und peruvianische Balsam, das Terpentinöl, der 
Cubebenpfeffer,dasSantalül, derGurgönbalsam und gewisse aus derMatico- 
pflanze bereitete Präparate. H. Zeissl verordnete, da sie das wirksame 
Princip enthalten, Harzsäuren, und zwar die Abietinsäure mit kohlen- 
saurem Natron im Verhältnisse 3 : 2 und Hess davon mit gutem Erfolg 
1,00 des Tages nehmen. In Ermangelung der Abietinsäure verordnete 
H. Zeissl Colofonium, aus welchem die Abietinsäure dargestellt wird. 
Das Colofonium verordnete er in Verbindung mit Magnesia usta oder 
kohlensaurem Natron im Verhältnisse von 1 : 3 and liess davon täglicl^| 
5—10 Gramm nehmen. Um mit den in Rede stehenden Mitteln eineu^ 
Erfolg zu erzielen, müssen sie in entsprechender Dosis angewendet werden. 
Vom Copaivabalsam muss man 6—1 Gramm, von Cubeben 1 3 — 15 Gramm in 
24 Stunden einnehmen lassen. Maticoöl allein fand H. Zeissl unwirksam, 
die Maticokapseln, die auch Cubebenextract und Copaivabalsam enthalte 
wirken gut, und scheint das Maticoöl als Stomacbicnm zu wirken. Mi 
lässt 9 — 15 Stück des Tages nehmen. Für gewöhnlich verschreibe i 
folgende Kapseln: Extr. aetherei cubebarum, Spirit. terebinth. aa 0,1 
deut. tales dos. Nr. 100 ad. capsl. gelat., davon lasse ich 6 — 12 Stüc: 
des Tages nehmen. Terpentin hat mir so gute Erfolge geliefert, di 
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ich dasselbe mit Vorliebe anwende, es mrd aber oft schlecht vertragen. 
Weniger belästigend aof den Magen wirkt Terpentin, wenn man ihn mit 
Magnesia verabreicht. Zn diesem Zwecke verschreibe ich Extr. aeth. eubeb., 
Sptrit. Terebinth. aa 10, Pnlveris Magnesiae ustae q. s. ut f. pilulae 
Ko. 200. Davon lässt man 24 Stück des Tages nehmen. Vom Capaiva- 
balsam verschreibe ich Tinct aromat. acidi 5,00, Balsam copaiv. 20,00, 
M. D. S. viermal des Tages 15—20 Tropfen za nehmen oder Balsami 
copaivae 10,OO, Magnesiae nstae q. s. nt f. pilnlae ponderis 0,30, Con- 
sperpe pulv. eodem. S. 4 Mal des Tages 6—10 Pillen za nehmen. Das 
Saotalöl verschreibe man in folgender Weise: Olei ligni santali ostindici 
0,20 dent. tales dos. ■» Nr. lOO ad capsl. gelat.; davon lasse man 10 bis 
12 Stück des Tages nehmen. 2 Gramm ist als nothwendige Minimaldose 
ftlr den Tag zu bezeichnen. Die mit diesem Mittel zu erzielenden Er- 
folge sind sehr wechselnde. Um das Mittel billiger ftlr den Kranken za 
machen, verschreibe man es in Tropfenform und zwar : Olei ligni santali 
ostindici 15,00, Olei menth. piper. gut. VIII S. 3 — 4 mal des Tages 15 
bis 20 Tropfen zn nehmen. Von Cabeben verschreibe man: Palv. pip. 
Cabebarnm recent. 20,00, Sacch. lact. 5,00 M. div. in dos. = Nr. 15 DS. 
In Oblaten gehüllt in 24 Standen za verbrauchen. Die Anwendung der bal- 
samisch ätherischen Mittel empfieblt sich znr Unterstützung der localen Be- 
bandlnng, und namentlich, wenn die hinteren HarnHlhrenpartien erkrankt 
sind. Man schränke das Trinken auf das Notb wendigste ein, denn je concen- 
Irirter der Harn, um so wirksamer werden die Balsamica sein. Manche 
Individuen klagen bei dieser Behandlung Über brennendes Gefühl im 
Magen, endlich erfolgt Erbrechen, in manchen Fällen kommt es zu Diar- 
rhoe. Bei manchen Individuen kommt es zur Eutwickelung einer aus- 
gebreiteten Urticaria, die als Urticaria balsamica bezeichnet wird. Sobald 
die Balsamica ausgesetzt werden, schwindet das Exanthem. Albuniinnrie 
infolge der Balsamica kommt, so viel mir bekannt ist, nicht vor, und 
sah ich den Eitergebalt und demgemäss auch die Menge des Albumen 
sowie auch die Harnmenge bei Anwendung von Terpentin bei Pyelitis 
geringer werden. Füubringer berichtet, dass infolge der Anwendung 
des Santalöls Dysurie, Hämaturie, Nierenschmerz und Dermatitis entstand. 
WoLFF constatirt, dass nach Anwendung des genannten Präparates ziem- 
lich häufig ein heftiger Schmerz in der Lendengegend auftrat, der viel- 
leicht auf Nierencongestion zurQckzafUbren ist. Albamen konnte er nicht 
nachweisen. F. Simon, Rees, Valentin, Weikart und H. Zeis^l. fanden, 
dass wenn man dem Harn eines Kranken, der längere Zeit Balsamica 
gebranchte, Salpetersäure oder Salzsäure zusetzt, ein opalescirender Nieder- 
schlag entsteht, welcher sich zum Unterschied von dem im Harn vor- 
handenen Albumen auf Zusatz von Alkohol, Kali, Ammoniak oder deren 
Carbonate wieder löst. Kocht man eine Probe desselben leicht angesäuerten 
Harns, so erfolgt keine Gerinnung, da er kein Albumen enthält. H. Zeissl 
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und DiTTL lieesea Terpentin za therapeutischen Zwecken auf dem Wege 
der Atlimungswerkzeuge mit gutem Erfolge incorporiren. Br^mohd be- 
hauptet, gute Resultate mit Terpentin - Dampfbädern erzielt zu haben. 
Durch den acuten Tripperprocess küunen verschiedene Complica- 
tionen bedingt werden: ^M 

1. Das Trippersecret kann zur Entstehung einer Balanopostheiti^^ 
Veranlassung geben. Dies geschieht namentlich bei angeborener beträcht- 
licher Vorhautenge. Zunächst empfindet der Kranke an Eichel und Vor- 
baut ein juckendes Gefühl, das häufige Erectionen bedingt. Eichel und 
Vorhaut schwellen üdemattis an, und das äussere Blatt der Vorhaut so- 
wie die Haut des ganzen Penis wird erysipelatös geröthet. Ans der Vor- 
hautöffnung quillt ein eitriges tlbelriechendes Secret. Wird gegen diesen 
Zustand nicht bald vorgeg.ingen , so entstehen Erosionen an der Glans 
und dem inneren Blatte der Vorhaut, die sogar zu Verwachsungen führen 
können, die in späterer Zeit Schmerzen beim Beischlaf bedingen. Durch 
die Balanopostheitis können die Lymphgefässe des Penis erkranken so- 
wie entzündliche Pbimosis oder Paraphimosis entstehen, endlich infolge 
des Druckes, den die geschwellte Eichel und Vorhaut gegen einander 
ausüben, Gangrän beider Theile bedingt werden. Die Therapie, die 
einzuschlagen ist, besteht in ausgiebiger Reinigung des Vorhautsackes. 
Man schiebt zu diesem Zwecke ein Drainröhrchen bis an die Eichel- 
krone und lässt aus einem Irrigator 2 "/o Bleiwasser so lange durch- 
fliessen, bis die Flüssigkeit ohne Flocken zurückkommt. Sodann schiebt 
man in die gleiche Flüssigkeit getauchte Verbandgaze mittelst einer 
Knopfsonde zwischen Eichel und Vorhaut ein. Da solche Zufälle sich an 
ein und demselben Individuum bei gleicher oder ähnlicher Veranlassung 
gerne wiederholen, so ist selbst bei geringer Phimose die Dorsalincision 
oder die jüngst von Trnka empfohlene Incision des äusseren Blatteaj 
zu beide« Seiten des Frenulam oder die Circumcision auszuführen. 

2. Erkrankung der Lymphgefässe und Lymphknotei 
Sowohl der acute als auch der chronische Tripper, namentlich aber die" 
Exacerbationen des ersteren, welche durch Anwendung zu concentrirter Ein- 
epritzungsflüssigkeiten bedingt werden, können Entzündung der Lymph- 
gefässe des Penis und der Leistenlympbknoten bedingen. Erkranken die 
Lymphgefässe, so findet mau oft ein Lymphgefäss, welches '/a cm hinter 
der Eicbelkrone von einer Seite des Frenulum zur anderen zieht, oder 
ein oder mehrere Lymphgefässe am Dorsum des Penis geschwellt. Sie 
lassen sich als drehrunde höckerige Stränge von der Dicke einer Strick- 
nadel durchfühlen, über ihnen erscheint oft eine strich förmige ödema- 
töse und erythematöse Schwellung der sie deckenden Haut. Die Lyroph- 
gefässcbwellung macht die Erection schmerzhaft und kann Knickung des 
Gliedes während der Erection gegen den Schamberg bedingen. Unter 
Anwendung von kalten Ueberschlägen, Aussetzen der irritirenden In- 
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jectioDen ond Einreibung kleiner Qaaotitäten grauer Salbe schwindet 
die Lymphgefässentzündang meist in der Zeit von 12—14 Tagen. Selten 
erkranken die Lymphknoten der Leiste infolge des Trippers. Schwellen 
sie aber an nnd werden sie schmerzhaft, so geht die Entzündung bei Robe 
and kalten Ueberschlägen rasch znrttck. Nur bei schwächlichen Indivi- 
daen, die sich bei schon eingetretener Schmerzhaftigkeit nicht rnhig 
verhalten, kommt es ausnahmsweise znr Vereiterung; ob Neisser's 
Qonococcns oder eine Miscbinfection dieselbe veraolasst, ist bisher nicht 
festgestellt. 

3. Entzündung der Cowperschen Drüsen. Die Erkrankung 
der Cowperschen Drüsen infolge des Trippers ist sehr selten und kann 
erst als sicher vorhanden angenommen werden, wenn das sie umgebende 
Bindegewebe mitergriäfen ist In diesem Falle entsteht zwischen Hoden- 
sack und After links oder rechts, selten beiderseits von der Raphe 
eine mehr oder weniger umschriebene Geschwulst, welche bei der ge- 
ringsten Berührung schmerzt und das Harnen mehr oder weniger er- 
schwert. Die Geschwulst kann sich bei absoluter Ruhe unter Ein- 
wirkung der Kälte innerhalb 10 — 12 Tagen zurUckbilden, oder es kann 
zur Vereiterung mit Dnrcbbruch nach aussen oder gegen die Harnröhre 
kommen. Um Dnrcbbruch gegen die Harnröhre zu verhindern, ist 
es zweckmässig, sobald die Flnctuation deutlich ist, die Incision ans- 
zainbren. 

4. Infolge des Trippers können sich so wie infolge anderer mace- 
rirender Einflüsse venerische Papillome (spitze Warzen) ander 
Glans, an der Vorhaut und in der Urethra entwickeln. Es bilden sich 
an den genannten Theilen stecknadelkopfgrosse, hyaline Knötchen, welche 
nach und nach die Gestalt zapfenartiger, mehr oder weniger dendritisch 
sich verjüngender Gebilde annehmen. Wenn diese eine gewisse Höhe 
erlangen, wachsen sie sehr rasch, besonders wenn ihr Standort wenig 
gereinigt wird, zu blamenkoblartigen Wucherungen, die bei der leisesten 
Berührung bluten. „Jede dieser Excrescenzen besteht aus einer einfachen 
oder verzweigten Papille, die nach dem Typus der Haut resp. Schleim- 
haotpapille oder Zotten gebaut ist ond eine Epitheldecke von wech- 
selnder Dicke trägt. Das Bindegewebe in diesen Papillen und Zotten 
ist gewöhnlich viel zelleu- und gefässreicher als in jenen des Mutter- 
bodens, sowie auch die Epithelscbicht namhaft dicker sein kann, wenn 
sie auch in ihrem sonstigen Charakter mit dem Standort der Geschwulst 
Übereinzustimmen pflegt. Die Papillome gehen von den normalen Pa- 
pillen der Haut und Schleimhäute ans, wobei aber nicht bloss eine Ver- 
grösserung der letzteren, sondern auch eine Neubildung der Papillen 
statt hat" (Weichselbaum). Sind die Papillome vom Präputium bedeckt, 
80 erscheinen sie in Folge der continuirlichen Bähung weich, roth, rohem 
Fleisch ähnlich ; an Stellen, an welchen sie frei zu Tage liegen, werden 



288 



TOM ZtaasL 



gie trocken, bornartig gelblich. In grosser Masse an der CicM 
ordnet, können sie endlich durch Drack Gangrän der Vorhaut berrdr* 
rnfen, und nachdem das brandige Stück derselben abgestosseo wurde, 
durch die entstandene LUcke prolabiren. Sitzen sie im Ostinm oretbrae, 
so können sie das Pissen und die Ejaculation behindern. Ihre Entfemi 
geschieht am zweckniässigsteu in folgender Weise: Nachdem nuui 
mit Eisencblorid durch einige Tage mehrmals betupfte, schrumpfen 
Man kratze sie dann mit dem scharfen lJifft\ weg and berObre 
blutende Stelle mit dem Paquelin. Aetzpasten zu ihrer ZerstOrang 
ich selten an. Sitzen die venerischen Papillome in der Uretbrt, 
fasse ich die leicht zugänglichen mit einer Sperrpincette, nnd binde ne 
fest mit einem Sublimatseidenfaden ab. An diesem Faden lässt sich die 
Schleimhaut vorziehen und können nun weiter hinten sitzende Wi 
in ähnlicher Weise gefasst und abgebunden werden. 

5. Tripperrhenmatism US. In Folge des Trippers kann ef~ 
EotzUndang eines oder auch mehrerer Gelenke kommen. Tritt die 
lenkserkrankung gleichzeitig mit dem parulenten Tripper auf, so faf^ 
wickelt sich die Gclenksentzlindnng in höchst rapider Weise nnd he* 
dingt eine beträchtliche Schwellung der das Gelenk umgebenden Weioh- 
theile. Meist schwindet der Tripperrheumatismas in 6 bis 8 Wochen. 
Beginnt er im torpiden Stadium des Trippers, so nimmt der Tripper- 
rheumatismus so wie das Haruröbrenleiden trotz zweckmässiger Bebaad* 
lang einen lentescirenden Verlauf. Bei acuter Erkrankung erlischt du 
starke Fieber in der Kegel nach Verlauf von 4 — 8 Tagen. Schickt sich 
das Gelenkleiden nicht zu einem günstigen Ausgange an, so dauert ixt 
Fieber, wenn auch in schwächerem Grade, contiuuirlich fort Bei dem 
chronischen Tripperrheumatismas hält das Fieber wohl längere Zeit sa, 
ist jedoch minder heftig. So oft eine Verschlimmernng des Getent 
leiden» eintritt, steigert sich das Fieber. Die Exsudation Iftsst sich nict 
immer nachweisen, zuweilen kommt es aber zu sehr beträchtlicher FlBi- 
sigkeitsansammlung im Gelenke. Die Haut über dem Gelenke ist ia der 
Regel weder geröthet noch verdickt, hie nnd da entwickelt sich eifi 
Erytbema glabrum. Die Empändlicbkeit der erkrankten Gelenke iit 
eine hochgradige. Das in das Gelenk ergossene Exsudat kann gtn 
aufgesaugt werden, es kann aber auch zu bleibender Gelenkwassenociti 
in einzelnen Fällen sogar zur Eiterbildung im Gelenke kommen. Neift 
ist nur ein Gelenk ergriffen, manchmal erkranken mehrere Gelenke naeb* 
einander. Auch werden Fälle von Endocurdilis, welche sieb an die 6^ 
lenkserkrankung anschlössen, beschrieben. In der Kegel erfolgt coBi*| 
plete Heilung. Ankylosen entwickeln sich selten, und betreffen am blo* 
figstun das k.niegelcuk. Vereiterung des Gelenkes kann durch Pjräini« 
zum Tode fuhren. Die Erkrankung des Schultergeleukes dauert oei** 
kUraere Zeil als die des Knie- und Sprunggelenk««, am raschesten tt* 
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folgt die Heilang an den Phalangen. Die Bebandlnng besteht in Fixa- 
tion des Gelenkes durch einen zweckmässigen starren Verband, der 
entsprechend dem kranken Gelenke mit einem Fenster verseben wird. 
Aaf das Gelenk applicire man kalte Ueberschläge, so lange die Ent- 
zUodangserscheinungen in Zunahme begriffen sind und andauern. Ist 
die EatzÜDdnng abgelaufen, so trachte man das gesetzte Exsudat darch 
feachtwarme Ueberschläge, Anwendung von Jodpräparaten, Compressions- 
verbäode u. s. w. zur Aufsaugung zu bringen. Bei chronischen Hydr- 
artbrosen leisten Schwefeltbermen Gutes. Die Behandlung von Eiter- 
seokungen, Fistelbildang, Necrose u. s. w. gehört in das Gebiet der 
Cbirorgie. Manche Menschen werden bei jeder Trippererkrankang von 
Gelenkserkrankungen befallen. 

6. Mastdarmtripper kann durch Ueberfliessen des Trippersecretes 
roo der Scheide gegen den Mastdarm beim Weibe, durch EintUhren 
TOD Stablzäpfcben, mit Trippersecret beschmutzten Fingern, durch Päde- 
rastie u. 8. w. zu Stande kommen. Prolabirte Schleimhantfalten begtin- 
»tigen die Infection. Der Mastdarmtripper veranlasst ein vorherrschend 
eiteriges, übelriechendes, nicht selten mit Blut gemischtes Secret, welches 
Tor dem Stuhl oder bei Abgang von Blähungen reichlich abfliesst. Die 
Sehleimhaut ist gewulstet, und linden sich oft kleinere und grössere Ex- 
coriationeu. In den Zwischenpausen klagen die Kranken Über fort- 
währendes Brennen oder Jucken im After und häufigen Stuhldrang. In 
manchen Fällen tritt die Afterschleimhaut als gerötheter Wulst hervor. 
Die Behandlung besteht in protrahirten Bädern und Injectionen von 1 °/o 
Tannin- oder Alaunlüsnngen in den Mastdarm, die man 3— 4 mal des 
Tages vornehmen lässt. Diesen Injectionen lässt man eine Ausspülang 
des Mastdarmes mit lauem Wasser vorangehen. Durch innerliche Ver- 
abreichung von Opiaten mache man den Stuhlgang seltener, ftlhre 
aber, wenn Stuhl erfolgt, nach diesem immer eine Anssptllnng und In- 
jectioo ans. 

7. Cavernitis. Eine sehr häufige Folge des Trippers ist die Ent- 
zUndong der Schwellkdrper des Penis und der Harnröhre. Dieselbe 
kommt namentlich bei intensiven Tripper- Entzflndungen zu Stande, kann 
aber auch bei massiger Entzündung der Harnröhrenschleimhaut, bei An- 
wendung zu stark conceutrirter Injectionsmittel oder durch Verletzung 
der Urethralschleimhaut mit einer scharfrandigen Glasspritze hervorge- 
rofen werden. Die Cavernitis entsteht durch Uebergreifen der catarrhali- 
ichen Entzündung von dem Epithelblatte der Harnröhre durch die Mucosa 
auf das submucöse Gewebe, und suucessive auf den SchwellkOrper der 
Harnröhre, wodurch sodann die sogenannten periurethralen Geschwülste 
eststeben. Diese periurethralen EntzUnduugsherde pflegen sich bei zweck- 
mlSBiger Behandlung zurllckzubilden, sie köuueu aber auch eiterig schmel- 
too nod dann entweder gegen die allgemeine Bedeckung des Gliedes oder 
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die Harnröhre durcbbrecbeo. Am bäafigetea beobachtete ich den Darcb- 
bruch der im Sulcus retroglandularis nächst dem Freunlam situirten 
Geschwülste. Manchmal werden solche EntzUndangsherde anvollständig 
resorbirt und hinterlassen EntzUnduugsBcbwieleu,^ durch welche die be- 
treffenden Schwellkörper so verödet werden, dass bei eintretender Erec- 
tion das Glied eine Knickang erleidet. Die Beeinträchtigung der Erec- 
tion bedingt keine Schmerzen, kann aber ein Hinderniss fUr die Aus- 
übung des Beischlafes abgeben. Entstehen solche periurethrale Ent- 
ztindungsherde schon im Beginn des acuten Harnröbrentrippers, so ge- 
stalten sie bei solchen Individuen, die häufig von Erectionen befallen 
werden, den Zustand sehr qualvoll. Die ohnehin schon schmerzhafte 
Erection wird dadurch noch schmerzhafter, dass bei der Steifung des 
Gliedes der Schweükörper, in welchem der Entzündungsherd sitzt, mit 
den anderen erigirenden Schwellkörpern nicht Schritt halten kann, sondern 
sie hemmt und ihre Krümmung veranhisst. Diesen Zustand bezeichnet 
man als Chorda venerea. Die Kranken geben an, dass sie die Empfin- 
dung haben, als ob das Glied durch eine die Harnröhre durchziehende 
gespannte Schnur gezerrt und geknickt würde. Liegen diese Infiltrate 
in einem der Schwcllkörper des Penis, so findet die Abknicknngje nach 
der Situation nach oben oder nach einer oder der anderen Seite statt; 
liegt der Entzündungsherd im Corpus cavernosum urethrae, so erfolgt 
die Knickung nach abwärts. Durch Aassetzen der localen Behandlung 
der Urethritis, absolute Rnhe und kalte Ucberschläge können diese lu- 
tiltrate zur Rückbildung gebracht werden. Sobald deutliche Fluctuation 
nachweisbar ist, iucidire man unter antiseptiscben Cautelen, um den 
Durclibruch gegen die Harnröhre zu verhindern. Die gewaltsame Knick- 
ung des erigirten Penis bei Bestand des entzündlichen Infiltrates bedingt 
Zerreissung des Schwellkörpers, die zu heftigen Blutungen uud Gangrän 
führen kann. Bezüglich des Augentrippers verweise ich auf die Hand- 
bücher der Augenheilkunde, in Bezug auf die Erkrankungen des Neben- 
hoden, des Samenatranges, der Prostata, der Blase und der Nieren auf 
die einschlägigen Capitel dieses Buches. 

8. Folliculitis urethralis,pracputiali8 undparaurethrj 
11 s. Der Tripper kann auch die SebleimfoUikel der Harnröhre beCaller 
Beim Befühlen der Harnröhre von aussen kann man die kleinen G< 
schwulstchen tasten. Sie zeigen Schwankungen ihrer Grösse, wenn ihre 
Urethralmündung durchgängig blieb, und von Zeit zu Zeit der Inhalt 
entleert wird. Nach Wolff bilden sich meist kleine Cysten, die ohne 
Beschwerden lange Zeit getragen werden können. Wolff empfiehlt für 
derartige in der Nähe des Meatus gelegene folliculäre Geschwülstchen 
die Punction mit dem Thermocanter. Liegen sie tiefer in der Harnröhre, 
BD tritt die endoskopische Behandlung in ihr Recht. Dldat, Otis und 
Jamik haben schon darauf aufmerksam gemacht, dass sich in feinen 
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Fistel^Dgen der vordereo Harnröhre, die gegen dieselbe blind enden, 
der Tripper sehr hartnäckig erweisen kann. Es finden sich aber auch 
im Praepntium nameatlicb in der Nähe des Frenalum mllndende blinde 
Gftnge. TouTON hat gezeigt, dass diese als Einstülpungen, Crypten der 
Haut aufzufassen sind. In diese Gänge kann ebenfalls das Trippergift 
eindringen. Derartige Fälle wurden von Touton, Jadasson, Finger, Pick 
und Anderen beschrieben. Touton sab auch Talgdrüsen des Penis gonor- 
rhoisch erkranken, und wies er das Eindringen der GonokokkeD in das 
Flattenepitbel nach. Injectionen adstringirender Flüssigkeiten in die Fistel- 
gänge, Spaltung oder Exstirpation derselben bringt den oft sehr hart- 
näckigen Process zur Heilung. 

Der nicht virulente Harnröhrencatarrh, Acute Ent- 
zündungen der Harnrühre können durch mechanische und chemische 
Irritirung derselben zu Stande kommen. Mechanische Irritamente, die 
schleimig- eiterige Ausflüsse aus der Harnröhre bedingen können, bil- 
den in der Harnröhre steckengebliebene Steiufragmente oder andere 
Fremdkörper, Verweilcatheter, Injection reizender Flüssigkeiten n. s. w. 
In dem Secrete der Harnröhre, nachdem in derselben ein Verweilcatheter 
einige Zeit gelegen, oder aus Unverstand Alkohol injicirt worden war, 
fand ich Diplokokken, die sich morphologisch und tinctoriell von Neisser's 
Gonococcus nicht unterscheiden Hessen, Culturen derselben gelangen mir 
Dicht und mögen dieselben mit dem früher erwähnten citroogelben oder 
Igranweisseo Diplococcus von Stein scuneideh und Galewsky identisch 
sein. AuBEKT beobachtete bei mikroskopischer Untersuchung aller seiner 
Tripperkranken — innerhalb zweier Monate — 3 Fälle, in welchen er 
im Harnröbrensecrete keine NEissEB'schen Diplokokken, aber ein in gros- 
ser Menge vorkommendes eiförmiges Körperchen, dessen Grösse unter 
einem Tausendstel Millimeter betrug, und einen nicht massenhaften Ba- 
cillus fand. Zwischen den Bacillen und dem eiförmigen KUrperchen giebt 
es Uebergangsformen ; der Erankheitsprocess kann sich in die Länge 
ziehen und mit Epididymitis und Cystitis compliciren, Bockhaut be- 
schrieb eine „pseudogonorrhoische" Urethritis, die sich bisweilen mit 
Epididymitis complicirte und durch im Scbeidenseorete vorßudUche Mikro- 
Lorganismen bedingt wird. Es waren das kleine Staphylokokken und 
'ovoide Streptokokken. Bockhart konnte dieselben xüchten und mit po- 
sitivem Erfolge einimpfen. Aebnliche Fälle wurden von anderen Autoren 
I bisher noch nicht beobachtet. Die Symptome bei allen diesen Urethritis- 
jlällen erinnern an diejenigen des acuten Trippers. Der schleimige Aus- 
kflass, der sich dann einstellt, zeigt sich im Harn in Form von Fäden 
oder es stellt sich ein beträchtlicher eiteriger Ausfiuss ein. In der Regel 
erfolgt, sobald die Schädlichkeit beseitigt, spontane Heilung. Durch 
,, prophylaktische" Injection einer concentrirten Kalium hypermanganicum- 
Lösung sab Fürbringer eine profuse Blennorrhoe entstehen. Dieselbe 
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verschwand aber nach 24 Standen spnrlos. Der Eiter dnrch Yerweil- 
catheter erzeugter Urethritiden erwies sich mir als nicht infectiOs. Eiterige 
Ausfltlsse aus der Harnröhre können auch dadurch zu Stande kommen, 
dass die Entzündung von der Blase und Prostata auf die Urethra Über- 
greift. FüBBRiNaEB sah Reizung der HarnrOhrenschleimbaut durch am- 
moniakalischen Harn allein entstehen. 
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Therapie des chronischen Trippers ISS^. — 19. Oberl&nder, Die papUlomatöse 
Entzündung der Harnröhre. Archiv f. Dcnuat. u. Syphil. 1887. — 20. Passet, J. Dr. 
Priv.-Docent, MUucben, Uober den Heilungsmechanismus der Urethralstricturcn nach 
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Die häufigste acute Erkrankung der Harnröhre, die GoBorrhoe, 
bildet auch die häufigste chronische Erkrankung derselben. 

Der chronische Tripper (Nachtripper, latenter Tripper, Goutte 
militaire), bildet thatsäcblicb ohngetähr 90 "/» aller chronißchen Harn- 
röhrenerkrankungen und wird den Haupttheil dieser kurzen Uebersicht 
in Anspruch nehmen. Die Litteratur, die ins Ungeheuerliche ange- 
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wachsen ist, speciell die mikroekopiscbe, werde ich nur gelegentlich 
erwähnen kennen. H 

Vom acuten zum eigentlichen chronischen Tripper giebt es selbatver- 
ständlicb Uebergäuge; als solche werde ich in dem das folgende Capitel 
bildenden urethroskopischem Ueberblick die sogenannten weichen In- 
fi Itrationa formen oder macösen Catarrhe erwähnen. h 

Aetloloirle. Betreffs der Entstehung der chronischen Fälle sei er-fl 
wähnt, dass die Form der Ansteckung and die individaelle Beschaffen- 
heit der Schleimhaut, sodann in zweiter Linie die vielen Adjuvantia 
und Nocentia der Heilung die chronische Form onter Umständen von 
vornherein bedingen, d. h. eine starke Ansteckung auf einer anämi- 
schen lockeren Schleimhaut, die anpassend therapeutisch angegriffen 
wird und deren Träger durch unpassendes Verhalten die Heilung erschwert, 
wird sicher in die chronische Form übergehen. Am meisten Einfluss fflr 
die Entstehung haben die zuerst genannten Punkte d. h. die individuelle 
Schleimhautbeschaffenbeit und Qualität des Ansteckungsstoffes; Phthisiker, 
Diabetiker, anämische, scrophultise und schlecht genährte Personen werden 
demgemäss am meisten dazu disponiren. Ebenso sind Personen mit Phi- 
mose, angeborenen Verlöthungen des inneren Vorbautblattes mit der 
Eichel n. s. w., engem Orificium, angeborener enger Harnröhre, auch be- 
sonders dazu disponirt. Gewiss kann man aber ebenso oft keine beson- 
dere Ursache auffinden. Es versteht sich von selbst, dass etwa noch 
vorhandene Reste früherer Gonorrhoe und seien sie auch noch so ge- 
ring und för den nicht geübten Endoskopiker unter Umständen gar nicht 
nachweisbar, ebenfalls zur Entstehung der chronischen Form einen zwingen- 
den Grund abgeben. 

Die Diagnose des chronischen Trippers ist für den geübten Urologen 
eine leichte. Die Nachfrage wird das Entstehen aus dem acuten Fall, 
der oft auch sehr fragmeulariscb aufgetreten sein kann, bestätigen. Man 
soll sich nicht dabei beruhigen, wenn die lofection geleugnet wird, son- 
dern alle diagnostischen Hilfsmittel anwenden, um sich völlige Klarheit 
zu verschaffen. 

Kach der äusseren Inspection des Gliedes soll der Patient 
oder der Arzt versuchen, Secret aus der Harnröhre zu entleeren,^ 
was mit der bekannten melkenden Bewegung, welcher ein vorstreichen- 
der Druck am Dammtheil der Harnröhre vorausgehen soll , bewirkt 
wird. Am besten geschieht dies morgens, ehe der Patient urinirt hat. 
Bleibt das Orificium und die Harnröhre bei diesem Versuche trocken, 
80 hat zunächst die Urininspection zu folgen. Dabei ist folgendes xu 
merken. Man theilt im allgemeinen die Fälle von chronischem Tripper zu- 
nächst einmal in solche der vorderen und hinteren Harnröhre 
ein. Die hintere Harnröhre ist nur ganz selten allein chronisch-gonorrhoiscb 
erkrankt, sondern es finden sich fast stets nretbroskopigch nachweisbare 



Aetiologie, DiAgnose. 



24Ö 



Beste der Erkrankong io der vorderen Hälfte derselben. Man verwechsele 
dieses Yorkommniss nicht damit, dasa Entzündungen und durch Gonorrhoe 
verursachte Catarrhe in den der hinteren Harurühre benachbarten drtlsigen 
Gebilden — Prostata, Samengefässe, Funicnli und Nebenboden — sieh vor- 
finden können, ein eigentlicher chronischer Tripper zeigt aber stets nach- 
weisbare Reste in der vorderen Harnröhre. Es ist dies für die Therapie be- 
sonders wichtig und werde ich auch noch speciell darauf zurackkomiuen. 

Ich befinde mich damit in bewusstem Widerspruch mit einem grossen 
Theil der Autoren; dagegen vertrat Ultzmann und die Mehrzahl der 
endoskopirenden Urologen vertreten jetzt meine Ansicht. 

Zor oberflächlichen Orientirung und für den mitderUrethroskopie nicht 
vertrauten Arzt kann die Urinuntersuchung genügen, nur macht eine 
solche Diagnose dann keinen Anspruch auf Genauigkeit. Diese Probe fällt um 
so richtiger aus, je länger der Patient den Urin verhalten hat, also morgens ; 
oder wenigstens soll man, falls dies unmöglich, 5 — 6 Stunden vorher nicht uri- 
niren lassen. Zu diesem Zwecke wird, nach Jadäbsohn, eine Ausspülung 
der vorderen Harnröhre am besten mittels eines Spülcatheters vorgenommen 
und das Spülwasser selbst aufgefangen. Alsdann wird der Harn in ein Glas 
entleert. Besteht secernirender Catarrh des vorderen Theils, so sollen sich 
Tripperfäden im Spülwasser vorfinden, besteht ausserdem noch Catarrh 
der hinteren Harnröhre oder ein solcher der benachbarten drtlsigen Or- 
gane, 80 ist auch der nach der Durcbspülung gelassene Urin mit Tripper- 
fäden verunreinigt, unter Umständen getrübt, wenn äUssiges Secret im 
Liegen durch die hintere Harnröhre in die Blase fioss. Zuverlässig ist 
diese 2-Gläserprobe nicht; zur sicheren Bestimmung bedarf es noch ganz 
anderer Mittel. Die Filamente kennzeichnen sich als Fäden in den 
verschiedensten Formen, zumeist sind dieselben ca. 1 — 2 cm lang, theils 
durchsichtig, theils milchigtrUbe, anter Umständen mit einem dicken Ende 
und von der Stärke einer Stricknadel oder darunter. Sie können auch, 
seltener, glashell sein und scheinbar mit kleinen glänzenden Perlen durch- 
setzt. Letzteres Yorkommniss lässt auf eine Mitbetheiligung der Samen- 
gefässe schliessen. Die Filamente können auch klein und bröckelig sein, 
von der Grösse eines Stecknadelkopfes oder seltener in Form von platten 
Schüppchen auftreten, (cf. die therapeutischen Bemerkungen.) 

Mikroskopisch ist nach den eingehendsten Studien, welche Koll- 
MAüN, Leipzig, über die Tripperfäden gemacht hat, ein sicherer Nach- 
weis, ob dieselben aus der vorderen oder hinteren Harnröhre oder der Pro- 
stata stammen, für gewöhnlich nicht zu führen. Auf die Mitbetheiligung 
der Samengefässe scbliesst man bei Anwesenheit von Spermatozoen oder von 
Fragmenten derselben. Die dünnen und durchsichtigen Fäden bestehen 
zumeist aus Mucin, die milchig getrübten Stellen aus Epithelien der ver- 
schiedensteo Formen und Rundzellen, die dickeren nnd opalen Fäden 
aas Epithelien und reichlichen durch Mucin fadenförmig aneinander ge- 
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leibteD, weissen Blutkörpercben. Die kurzen dicken sind zumeist Ab- 
güsse aas den MoRGAGNrseheQ Krypten. 

Beztiglicb des Gonokokkenn achweises in Secret und Fila- 
menten berufe icb mich aof die neaesten und umfangreichsten Unter- 
suchungen von Prof. GoLL, Zürich (10). Derselbe fand bei Untersuchungen, 
die er S'/j Jahr lang fortsetzte, folgende Befunde. 
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Diese Zahlen sprechen deutlicher wie frühere Angaben und Unter- 
suchungen für die ünzuverlässigkeit des Gonokokkennachweises bei der 
chronischen Gonorrhoe und damit gegen die ausschliessliche Ver- 
wendung desselben überhaupt iu diesen Fällen. 

üeber die DIfferentlaildlagrnose des reinen chronischen Trippers gegen 
den nicht virulenten Harnröhrencatarrh (Pseudogonorrhoe von Bockhajjt), 
Uretbrorrhoea ex libidine (FüRBKLNOEB), Spermatorrhoe vergleiche man 
die betreffenden Abschnitte, resp. gegenüber den Strieturen den Abschnitt 
der Urethroskopie. 

Das wichtigste und zuverlässigste Untersuchungsmittel 
iBt die Urethroskopie. Man kann zwar in einzelnen Fällen mit 
der Knopfsonde und dem OTis'schen Urethrometer Lage und Grösse 
der Infiltrationen in der Schleimhaut feststellen, ihre eigentliche 
pathologische Beschaffenheit nnd ihren ganzen rUckläa- 
figen Process, vorallem ihre definitive Heilung u. s. w. kann 
man nur mit dem Endoskop erkennen und verfolgen. Es sind also diese 
eben angegebenen Instrumente unzuverlässige Hilfsmittel. 

Klinische Symptome und Verlauf. Einige der Hautsvmptomo sind 
bereits erwähnt worden: Secretion und Filamente. Der klinische 
Charakter des chronischen Trippers ist nicht durch die mehr oder weniger 
starke Secretion oder die Filamente gekennzeichnet, sondern durch den 
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Verlauf der Erkranknng. Wenn eine Gonorrhoe über 3— 6 Monate 
andauert, in der letzten Zeit abwechselnd mit und ohne Secretion, wenn 
sich bald diese« Symptom ohne Ursache p;anz verliert, oder nach wochen- 
ond monatelanger Pause oft scheinbar grundlos, oder nach jedem auch 
geringen Excess wiederkehrt, wenn die gewöhnlichen und aussergewöhn- 
lichen Injcctionsmittel wirkungslos bleiben nnd immer wieder der ärger- 
liche Morgentropfen oder die anderen noch zu erwähnenden Symptome 
auftreten, dann ist der Beiname der Gonorrhoe als chronisch in seinem 
Rechte. Es kann auch der Fall eintreten, dass Secret und Filamente 
unter Umständen einen Monat oder mehrere nicht mehr nachweisbar 
sind, bei nicht Yölliger Heilung kommen sie doch wieder. 

Endlich tritt auch keineswegs selten der Fall ein, dass beide Symp- 
tome gänzlich verschwunden bleiben und nur noch urethroskopisch sich 
die Erkrankung der Harnröhre nachweisen lässt. Trotzdem ist der be* 
treftende Fall dann selbstverständlich noch nicht als geheilt zu betrachten, 
sondern die Infiltration der Schleimhaut kann sich vermehren, zu starker 
Stricturbildung Veranlassung geben und ebenso bei anhaltendem 
geschlechtlichem Verkehr infectiös wirken. Entweder in der 
soeben geschilderten Weise ohne jedes äussere Symptom oder mit wochen-, 
monatelangen nnd vierteljährlichen Secretionsperioden, dann vielleicht 
wieder ebenso lange Zeit ganz symptomlos, können diese Catarrherschei- 
nnngen viele Jahre lang fortdauern. 

Die eigentlichen Beschwerden der Erkrankung sind 
sehr verschieden und bierin macht sich der grösste uud zumeist einzige 
Unterschied zwischen dem chronischen Tripper der vorderen und hinteren 
Harnröhre geltend. Ist die Affection auf die vordere Partie beschränkt, 
so fehlt gewöhnlich jedes ernstlicb belästigende Symptom ausser etwas 
Jucken und in empfindlicher Harnröhre hier und da etwas Brennen bei 
concentrirtem Harn, Ist das brennende Gefühl beim Uriniren in Perma- 
nenz, tritt dazu Urindrang oder Blasenkrampf (Spasmus detrusorum oder 
«phincteris vesicae) , Pollutionen, Impotenzerscheinungen u. s. w., so ist 
ea fast gewiss, dass eine wesentliche Betheiligung der hinteren Harn- 
röhre vorliegt, eventuell die Entzündung in die benachbarten Organe 
mit Übergetreten ist. Diese Symptome pflegen den Kranken schneller 
al« der ewig währende Secretionsrest, dem gegenüber der Patient eine 
unglaubliche Langmuth an den Tag legen kann, zum Arzt zu treiben. 
Neben den sensiblen Störungen kann es aber auch in beiden Fällen, d. b. 
mit und ohne Betheiligung des hinteren Abschnittes, zu Störungen in der 
Urinentleernng kommen. Dieselben bestehen in der Hauptsache in einem 
schwachen Strahl und einer Verlangsamung der Muskelaction im Beginn 
nnd am Schlass der Miction, also Symptome, die bei jeder eigentlichen 
Stricturbildung vorkommen. Ausserdem kann durch chronische Gonorrhoe 
der vorderen und hinteren Harnröhre mit und ohne Betbeiligung der Gc- 
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soblechudrasen Neurasthenie in den verschiedensten Formen 
hervorgeinfen werden nnd zwar in einem Umfange, dass weder Patient 
Bocb Arzt an einen so directen Zusammenhang glauben, und doch bessert 
sich das nervöse. Leiden mit dem Aufhören der chronischen Schleimbaot- 
erkrankung ausserordentlich, (cf. das Capitel „sexuelle Neurasthenie",) 
Als besonders bilafig auftretende örtliche nervöse Symptome nenne ich 
noch: Krenzschmerz, Müdigkeit in den Beinen, Brennen, Hitze- nnd sel- 
tener Kältegefühl im Glied und im Kreuze, Jacken im Samenstrang 
nnd Hoden, das Gefühl des laufenden Tropfens in der Harnröhre, scbmerz- 
baften nud blutigen Saamenergnss u. a. m. 

Bei empfindlichen Personen giebt der chronische Tripperprocees 
nicht 80 selten, in ca. 2^0 der Fälle überhaupt, Anlass zu Fieber- 
bewegungen, dessen Erscheinnngen mit dem sogenannten Catheter- 
oder Urinfieber zusammenfalten. Die Ursachen dieses Fiebers sind nicht 
ganz aufgeklärt und man wird in dem Capitel der Stricturen und Blasen" 
erkrankungen AusfUbrlichei« darüber nachlesen können. Eine besondere 
Abart von chronischer Gonorrhoe ist für das Zustandekommen solcher 
Vorkommnisse nicht Vorbedingung; hauptsächlich wird sie bei Miter- 
griffensein der hinteren Harnröhre beobachtet. 

Das Uebertreten und Chronischwerden des Processes auf die hintere 
Harnröhre geschieht mit Vorliebe dann, wenn daselbst bereits vorher 
Heizung der Schleimhaut in Folge von Onanie und Excessen vorhanden 
war ond vor allen Dingen bei angeborener oder erworbener Schwäche 
des M. sphinct. vesicae ext. Da beides ein sehr häufiges Vorkommniss 
ist, so ist man zu dem durchaus falschen Schlüsse gekommen, dass der 
chronische Tripper überhaupt zumeist in der hinteren Harnröhre seinen 
Sitz habe. Es ist vollkommen bezeichnend für die Verwirrung, die in 
Bezug auf die ganze Beschaffenheit, des so verbreiteten Leidens herrscht, 
dass man nicht einmal den häufigsten Sitz desselben kennt. Ohne ge- 
naue Kenntniss des Urethroskopirens wird man sich auch nie aus diesem 
Labyrinth herausfinden. Diese Thatsacbe kam bei den Verhandlungea 
des I. Deutschen Dermatologencongresses zur Sprache. Dabei consta- 
tirte der bekannte Endoskopiker Dr. Klotz (New- York) bei 100 Fällen 
seiner Beobachtung in Uü Fällen die Betheiligung der P. pendula. Die 
übrigen Zahlen der betr. Beobachtung kommen dabei nicht in Betracht 
Dagegen setze ich 100 Fälle aus meiner Beobachtung in Dresden: 
98 Fälle, wo chronische Gonorrhoe der vorderen Harnröhre in ansge* 
prägter Form bei Betheiligung der hinteren nachgewiesen wurde. Die 
restirenden zwei Fälle konnten mit Sicherheit als chronische Gonorrhoe 
nicht erkannt werden. Diese Zahlen zeigen eine deutliche Uebereinstim- 
mang und dienen zum Beweise der Richtigkeit meiner Behauptung. 

Die Prognose des chronischen Trippers ist qnoad valetndinem com- 
pletam eine bekanntermaassen ungewisse. Es ist thateächlich nnmöglich in 
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edem FaJIo eine sich bewährende Voraussage zn geben. Gleichgültig bleibt 

labei, wie laoge die Erkrankang besteht und ob sie viel oder wenig 

Jjmptntne oder Beschwerden macht. Das nrologische Fach ist an sich 

ein leichtes and verlangt gewiss von allen Specialitäten nicht weniger 

IGeduld and Ausdaner als alle anderen Specialitäten, nnd von allen harten 

Russen ist diu Heilung des chronischen Trippers dabei die härteste. Man 

aiaamt nach einer ohngefähren Schätzung au, dass höchstens 40 — 50% der 

kcquirirten Tripper in ein chronisches Stadinm tibertreten; von diesen 

DQSs es gelingen bei richtiger Behandlung drei Viertel in 

»iner nicht zu langen Zeit gänzlich zu beseitigen. Das letzte 

Tiertel erweist sich oft sehr hartnäckig und erfordert bedeutend mehr 

Seit zur Heilung, aber trotzdem gelingt es, wenn Arzt und Patient nicht 

Lie Geduld verlieren, immer noch einen grossen Tbeil zum vollkommenen 

Terschwinden za bringen. Die nicht weichenwollenden hartnäckigen 

p'äUe beruhen alsdann in der Regel auf constitutionellen Anomalien, wie 

ich schon zu erwäliuen Gelegenheit hatte. 

Therapie deB chroniiclien Trippers. 
Dieselbe erhält jährlich einen reichlichen Zuwachs von neuen Mitteln, 
lie mehr oder weniger marktschreierisch angepriesen werden und zu- 
oeist in allerkürzester Zeit der vollkommenen Vergessenheit seihst beim 
Erfinder anheimfallen. Sie sind oft derartig beschaffen, dass man nöthig 
lat Gott zu danken, nicht mehr Schaden damit angerichtet zn haben. 
)er erfahrene Arzt wird, wenn er nach der Durcbprobung der ihm in ihrer 
l^irknng bekannten Mittel keine Heilung erzielt bat, es stets vorziehen, 
ien Fall einem erfahrenen Specialarzte zuzuweisen. Der Zweck dieser 
Seilen soll sein, neben voller Würdigung der bekannteren Methoden, die 

on mir in die Praxis eingeführte Behandlungsart auseinanderzusetzen. 
Ich sehe zuuäcbst von einer Specialisirung der InJectioDsbehandlang 

b, da dieselbe allein in unseren Fällen zumeist vollkommen im Stiche 
ässt; als Adjuvans ist ihre Wirkung nicht zu unterschätzen. An Stelle 

er Injection mit der Spritze ist die Einführung eines elastischen, Kaut- 
cback- oder passenden Metallingtrumentes gebräuchlich. Diesen Instru- 

enten liegt der Gedanke der rücklaufigen Berieselung vom Bulbusende 
»ach vorn zu Grunde. Solche Apparate wurden angegeben von Aubeät, 

JOUKOEOIS, DiDAY, PeTEKSEN, FjNQER, ZüELZEK-LOHNSTElN, GÖRL U.a. m. — 

lIs Injectiongmittel werden stets grössere Mengen (V2 — 1 Liter) von dünnen 
Äsungen adstringirender Mittel genommen. Diese Injectionen werden 

glich gemacht, unter Umständen mehreremale. — Viel mehr Erfolg als 
on den gewöhnlichen Injectionen hat man nicht zu erwarten. Die täg- 
iche Einfuhrung eines Instrumentes für die chronisch entzündete Harn- 
6hre ist aber überhaupt nicht empfehlenswerth und man wird in vielen 

allen dadurch eine unnöthige Reizung aasüben. Bei der Anwendung aller 
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dieser Instrumente wird aDgenoramen, dass der Tripperprocess zomeist von 
»itzt, man kann aber ebensogut damit, namentlich mit den nicht reizeadeB 
Lösungen, die ganze Harnröhre bi» in die Blase durchrieseln; es t! 
ihan, würde sich aber noch weniger empfehlen. Diese aretbraleo SpBl 
stellen die einfachste und mildeste Form der instrumenteilen Rehandlangdv. 

Die übrigen instrumentellcn Behandlungen find folgende: Den nie' 
drigsten Grad der Empirie nimmt die namentlich vor lö und 20 Jahren 
übliche Einführung von elastischen Bougies ein; gie wird aacb Doeb 
heute, wenn auch seltener, geübt. Man führt gewflhnlicb in zwei 
drei Stärken , allmählich steigend , mehrere Wochen , unch Mi 
lang, entweder täglich oder mehreremale wöchentlich, ein cl 
Bongie bis in die Blase. Dort lässt man es 5 — 20 Minuten liegen 
entfernt es danu. Diese Einführungen sollen genügen, um den cbroni* 
»eben Tripper zn beseitigen. Man erreicht auch manchmal diesen Zweck, 
zumeist aber nicht. Von vornherein aussichtslos ist diese Arbeit, weil 
es sich um harte Infiltrate handelt. Hat man weiche mncöse Intiltnit 
vor sich, so gelingt es, diese damit einzureissen nnd zu dehnen, ob4 
von diesen kleinen oberflächlichen oder subcutanen Durch trenn asgM 
aus kann alsdann die definitive Heilung erfolgen. 

Weiterhin ging man dazu über, diese ßougieamit Höllensteinwlbevor 
der Einführung zn bestreichen, Unna, Casper, Fleinrr nahmen dua 
auch Metallsonden resp. canellirte Sonden, die 1 — 2 mal wöchcntliek, 
aach unter Umständen täglich, eingeführt wurden. 

Ukna's Recept fUr Sondensalbe ist folgendes: Olei Cacao tOU, Cent 
flav. 5, Hals. Peruv. 2, Ptilv. Curcnmae 5^ in balneo vaporis iligerantnr ftt 
duas boras, tum a cordibns filtratione dcpurentnr, olei ältrati mortibttt I9<^ 
lenissimo ndhibito calore ad misce conquassando — argent. nitr. in a<)8M 
pauxillo Boiuti partem 1 ve] qtiantum eatis. Diese Masse soll dann «i«d^^ 
geacbmolzen und die Sonde damit Überzogen und zum Trocknen aufgelil^^l 
werden. Casper streicht seine Lanolin-Argent. nitr.-Salbe uor in die Fa^l^ 
seiner cannelirten Sonden. Fi.einer erwHrmt gewöhnliche vernickelte Sond« 
und bestreicht dieselben theilweise oder ganz mit folgender Salbe: Ar^Mt 
nitr. 1, Cerae Hav. 2, Hutyro Cacao 17. Man sieht, ein wesentlicher Lnur 
schied besteht zwischen den einzelnen Angaben nicht. 

Die ULTZMANN'sche steigende Sondenkur besteht in der all- 
mäblichen Steigerung des Kalibers der Sonde, bei 2 — 3 mal wöchcnthcb«r 
Einführung. Wöchentlich, oder ein um das andere mal soll om eine Nuuiairi 
der Fil. Char. dabei gestiegen werden. Je nach der Weite des Orific. extern 
iUngt man mit 20 oder 22 Fil. Cbarr. an, oft mnss man aber schon mit ^^ 
aufhören, weil die Enge des Orific. extern, die Einführang »tärkcrer Soodfl» 
nicht mehr erlaubt und so sind dieser Kur an sich schon von Natnr engert 
Grenzen gezogen. Die Einführungen können 1 — 6 Wochen nnd länger fort- 
Ig^etzt werden. Angenehm ist das Einfuhren der starken Sonden fDr d*?° 
Patienten überhaupt nicht, es wird aber noch unangenehmer, wenn die 
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ctarken SoDden mit der harten Salbe überzogen sind. Im Übrigen sind co- 
ische Sonden in allen Fällen vorzuziehen. Burckuardt brancht aas- 
Bcblieesiicb starke Metallsunden bis 32 und darüber in Verbindnng mit 
endoskopischer Therapie. Ich glaube, dass derselbe meinen Tendenzen der 
Behandlung am nächsten steht. Das fortwährende Spalten des Orific. ext 
i und das Einführen stärkster Sonden halte ich aber für aufhUltlicb und für 

Ieine überöüsßige Quälerei. Im übrigen würde Burckjiaiidt mit den Dilata- 
torien viel mehr erreichen. 
Wenn man instrumentenscheu oder zu bequem ist oder wenn der 
I Patient, wie es selten einmal vorkommt, sich der Behandlung weigert, 
|i oder keine Zeit bat zur Behandlung zn erscheinen, so mag man sich der 
^ SrEPHAN'schen oder anderer täglich in den Tagesblättern angepriesener 
und mit Gebrancbsanweisnngcn versehener Antrophore bedienen. 
LETZEL-München (14) lässt Antrophore auch für die hintere Harnröhre 
anfertigen, überhaupt hat derselbe wohl die grösste Erfahrung über die 
Antrophorbebandlung ; er drückt sieb über die Erfolge indessen auch sehr 
zurückhaltend aus. — Die Salbensonden sollen den Vortheil der Er- 
weiterung mit dem gleichzeitigen Auftragen des Aetzmittels verbinden. 
Der Gedanke ist anscheinend sehr richtig, aber für die grosse Mehrzahl 
der Fälle nicht zutreffend. Hat man durch Infiltrate verengte Partien 
vor sich, so geht die armirte Sonde entweder glatt durch ohne Einrisse 
za machen, und dann hat das schwache Aetzmittel nicht die Wirkung 
in die Tiefe zu gehen, denn das tibrilläre Bindegewebe der Infiltrate 
wird durch dasselbe nicht alterirt. Gebt sie stramm durch die verengte 
Partie durch, so streift sich die Salbe vor oder im Antangstbeil der ver- 
engten Partie ab, und endlich wirkt sie bei harten Infiltraten überhaupt 
nicht, da man das fibrilläre Bindegewebe durch schwache Aetzmittel nicht 
in geeignetem Maasse beeinflussen kann und mit starken nur reizt. Wirk- 
sam können die Salbensonden bei weicher Infiltralion sein, dann aber 
leisten sie auch nicht mehr als die gewöhnliche steigende Sonden- 
knr von Ultzmann, der unter allen Umständen immer noch der Vorzug 
" zn geben ist. Endlich empfiehlt es sich aber überhaupt nicht in die 
\ frische Continaitätstrennung der Schleimhaut das Aetzmittel, aud sei es 

IÄUch noch so schwach, einzutragen. Ich habe selbst viele Jahre diesem 
Princip gehuldigt und es in Schrift und Wort vertreten. Seit langer 
Zeit habe ich mich aber von der zum grossen Tbeil recht wenig er- 
I wünschten Wirkung desselben überzeugt und befolge jetzt den Grnnd- 
I satz in meiner Therapie, zu gleicher Zeit nie beides vorzunehmen, son- 
I dem in der Regel mindestens 2 Tage zwischen beiden Operationen ver- 
streichen zu lassen. Aus dem schon oben angeführten Grunde habe ich 
I auch schon lauge die „sogenannte endoskopische Behandlang des chroni- 
scben Trippers", welche in der Auflragung von Sol. arg. nitr., Tinct. 
Jodi moderata, Cnpr. snlfur, etc. aufgegeben, da ich mich von der zu oft 
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versagenden, durchaus anzuverlässigen Wirkung derselben überzeugt habe. 
Dies sind die gebräuchlichsten Methoden der Sondeubtihandlnng des 
cbroDJschen Trippers der vorderen Harnröhre iFig. 1). 



(^ 



/ 



«) ViitZMAXx'Mhe Sondo ; 



Fig. 1. 

ti) canncUirte Form nach Casfks; 
(l) coniiche B£M(jir£- Sonde. 



0) BoaER'sche Sonde ; 



Ehe ich zu der Schilderung der von mir, meinen Schülern und sehr 
vielen anderen namhaften Urologen zur Zeit fast allein ausgeübten Be- 
bandlungsprincipien übergehe, will ich vorerst die Heilung der Gonorrhoe 
der hinteren Harnröhre kurz besprechen. 

Wie ich auch im urethroskopischen Theil auseinandersetzen werd( 
ist die Schleimhaut der hinteren Harnröhre zarter, fast ohne cavernöses' 
Gewebe und mit weit weniger elastischen Fasernetzen durchsetzt. Diese 
Beschaffenheit bedingt natürlich auch andere Erkrankungsformen. Weder 
die harten schwartigen Infiltrate noch die glandulären und periglandoläreo 
Entzündungen findet man dort wie im vorderen Theile, bei dem sie inr 
Regel gehören. Die durch länger bestehende und tiefer gehende Ent- 
zttndangsvorgänge hervorgebrachten Infiltrate sind flacher und gleich- 
massiger vertheilt. War die acute Entzündung eitrig, so kommt es oft 
zu abscedirenden Entzündungen, die oft einen grossen Theil der hinteren 
Harnröhre einnehmen. Dieselben heilen langsam aus und bedingen 
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durch ihre Vernarbnngen Strictnrbildang. Alle chronischen Schleimhaut- 
erkrankaDg:ea der bintereQ Harnröhre setzen sich aber mit Vorliebe in 
die Geschlechtsdrüsen fort nnd es unterliegt für mich keinem Zweifel, 
dass überhaupt die meisten Erkrankungen der Prostata und der Samen- 
gefäflse von der Harnröhre aus ihren Ursprang nehmen. Es lässt sich 
dabei auch stets noch nretbroskopisch eine Urethritis postica nachweisen. 
Ausserdem bietet die Hamrßhre stets den sichersten nnd bequemsten An- 
griffspunkt fUr die Behandlung derselben nnd cessante causa cessat effectus. 
Gewöhnlich sind die Sclileimhauterkran- 
kongen der hinteren Harnröhre nicht tief- 
gehend und man erreicht bei denselben 
gegentlber der vorderen Harnröhre viel 
mehr durch Aetzmittel. Die zur Zeit immer 
noch sehr gebräuchliche Art dasselbe ein- 
zubringen, ist der sogenannte GuYON'sche 
Instillationsapparat (Fig. 2). 

Eine etwas grössere PaAVAz'sche 
Spritze ist mit einem durchbohrten An- 
Batzc versehen , derselbe wird in das 
iossere Ende eines dünnen, elastischen 
Cttheters mit ebenfalls durchbohrter starker 
Olive gesetzt. Die Spritze wird mit Ilöllen- 
steinlösung von 1 — 10 "/o, je nach Bedarf, 
gefallt und dieselbe an Ort und Steile 
tropfenweis durch Umdrehung des Stem- 
peis entleert, eine Umdrehung entleert 
2 Tropfen. In der ßegel genügen ti — 10 
Tropfen, bei stärkeren Lösungen weniger; 
man beginnt selbstverständlich mit den 
schwächsten Lösungen nnd soll bei aus- 
bleibendem Erfolge steigen. 

Aehnliche Apparate, auch bereits 
vor GuYON gebräuchlich, waren üittel's 
Porte-remöde und Ultzmann's Injector. yw. 2. 

Ausserdem existiren noch eine grössere 
Anzahl anderer, demselben Zwecke dienender Instrumente. Die aus Silber 
angefertigten verdienen unter allen Umständen den Vorzug, namentlich 
neuerdings, wo man mit Recht verlangt, dass die Instrumente öfter in 
Dampf sterilisirt werden. 

Beim Ultzmaxn 'scheu Injector (Fig. 3) wird eine gewöhnliche PaAVAz'sche 
Spritze mit f) "/o HöUensleinlösnng gefüllt und diese injicirt. — Bei Dittel's 
Instrument wird das Aetzmittel in Form eines haferkorngrossen Cacaobutter- 
stäbcheus eingebracht. Wie schon erwflhnt, entspricht den jetzigen Anforde- 
rungen der Antisepsis am besten der ÜLTZMANN'sche Injector. 

Ich selbst habe auch vor längerer Zeit 2 solcher Injectoren construirt 
auf deren Beschreibung ich verzichte, da ich die Anbringung starker 
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AetzmittellösuDgeo, so allgemein wie sie Guton empfiehlt, nicht gathetsse. 
Durch diese starken Höllensteinlösongen, über 10 "/o, werden starke Be- 
schwerden von Blasen- and lästigem Mastdarmkrampf herrorgemt'en, der 
unter Umstanden eine Stande und länger andauert. Wenn man bedenkt^ 
dass diese Operationen in der Sprechstunde vorgenommen werden und dei — 
Patient alsdann in diesem Zustande in vielen Fällen anf der Strassen 
sich bewegen mass y so verlangt es Menschlichkeit und Klugheit diesem 
fatalen Folgen sich zu ersparen, und ich brauche deswegen schon seit vielen«=^*i 
Jahren dünnere Lösungen von Höllenstein, die ich mit der ULTZMANN'scheu«— «^ 
Katheterspritze einbringe. Ich habe damit dieselben Erfolge als mit»" *^ 
den starken Instillationen; nähere Gebrauchsregeln folgen noch. 'Die&&^^ ^ 

starken Lösungen soll man also eigentlicb nur bei thatsächlich vorhan -*" 

dener Urethritis postica anwenden, da indessen die nicht genügend mit^" -■^" 
endoskopischen Kenntnissen Ausgerüsteten diese Diagnose überhaupt:*' *^^ 
nicht mit Sicherheit stellen können, werden die stärkeren Lösungen öfter"* ^' 
angewendet, als es in Wirklichkeit nöthig ist. Da die Reaction anf die- — 
selben mehrere Tage dauert, kann man höchstens wöchentlich zwei sei- — -**' 

eher Instillationen machen. Sie werden aber thatsächlich viel öfter ge ^ 

macht, in Paris unter Umständen 2 ma! täglich. Ihre Wirkung ist ent- 
schieden oft eine überraschend gute, nur erreicht man dasselbe Resultat .:*-* 
mit schwächeren Lösungen und reizt nnnöthig mit jenen, üeber Son« — *' 
denbebandhiDg bei Erkrankungen der hinteren Harnröhre vergl. weiter unten. — * 

Behandlung der chroniBchen Hamröbrenerkrankungen mit Dilatatorien. 

Ueber das Princip der instrumenteilen Behandlung ist man au sich 
einig, nämlich dass dasselbe bezwecken soll, die Infiltrate, seien sie hart 
oder weich, zu dehnen oder zu sprengen, sei es mit oberflächlichen oder 
subcutanen Verletzungen derselben. Etwas anderes kann unmöglich mit 
der Einführung schwächerer oder stärkerer Metallinstrumente bezweckt 
werden. Das sehr häutig auftretende Missverbältniss zwischen Orific. ext. 
und Sonde, dazu die höchst unangenehmen Gefühle, welche mit dem 
Einbringen der starken Kaliber, namentlich Über 30, verbunden sind, 
Hess bei mir zunächst den Gedanken des Dilatatoriums entstehen. Ich 
arbeitete Jahre lang zuerst mit ungenügend starken Federinstrnmenten '), 
der Zufall brachte mir das Ons'sche Instrument in die Hände, nach 
welchem ich im Laufe der Zeit allmählich eine Anzahl für jede Zone 
der Harnröhre passende Modificationen coDstrairte. 

Die Vorzüge der Dilatationsmethode sind so einlencbtend, 
dasB sie eigentlich gar nicht erwähnt zu werden brauchen. Zunächst 
bequem zu bewerkstelligende tadellose Antisepsis, bequemstes und für 

1 1 Unabhängig von mir publicirto circa 1 Jahr (188S) später v. PLAWBR-Gra« ebenfalli 
Dilatatorien, dlo dasaelbu Princip verfolgten. Derselbe wendet fibrigeua s. Zt. ebenfalli 
meine Inatrumente an. 
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Patienten schonendes EinfUbren, endlich die Milglichkeit, die Er- 
teruQg mit der Schraube graduell auf das genaneste abzugrenzen und 

grossen Vortbeil , lediglich den durch das Endoskop als erkrankt 
Konten Theil der Harnröhre dehnen za kijunen. Es bat einer Itlnge- 
Zeit bedurft, ehe die Instrumente auf diesen Grad der VervoUkonim- 





LV^^ 





Fig. 4. Fig. ö. Fig. 6. Fig. 7. 

g gebracht waren, aber erreicht wurde das Ziel doch. Nachtbeile 
Methode für den Patienten sind nicht da, sobald man nur vorsich- 
und nach bestimmten Regeln verfährt. Freilich ist damit nicht aus- 
liblossen^ dass nicht unvorhergesehene Zwischenfälle dem Unerf&bre- 
passiren können, aber dies ist vielleicht bei der einfachsten Bougieknr 
, bei jeder anderen instrumentellen ebenso gut möglich. Eine ruhige 
berlegung, eine sichere Hand, genaueste Befolgung der 
^ebenenVorschrifteD und endlich Verwerthung der selbst 
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allmählich gesammelten Er fahrnngen, das gehört allerdings 
dazu; das einfachste und leichteste ist es nicht, aber dafOr 
ist der Erfolg sicherer als bei jeder anderen Methode. 

Die Dilatatorien werden insgesammt aus bestem Stahl angefertigt, 
Federtheile sind vermieden, die einzelnen Verbindnngen geben in Cbar- 
nieren, wodurch die Haltbarkeit ausserordentlich erhöht wurde. Die Er- 
weiteruDgsmaaese an den weitesten Stellen entsprechen ohne Gommi- 
überzug den Maassen der Fil. Cbarr. und werden an der Zeigerplatte vorn 
abgelesen. Die eigentliche Construction ersieht man aus der Zeichnung. 
Es sind jetzt folgende Arten von lustrumeuten in Gebrauch: 
Für die vordere Harnröhre 1. ein kurzes, IG cm lang (Modt- 
ßcation von Schallmeyek, Düsseldorf), zur Erweiterung der 
ganzen vorderen Harnröhre, es erweitert nicht ganz parallel 
und ist sehr verwendbar (Fig. 4). Kolluan», Leipzig, be- 
nutzt vielfach 2. ein längeres, 21 cm langes, sich mehr parallel 
erweiterndes, zu demselben Zwecke (Fig. 5). 3. wird für 
die vordere Harnröhre und zwar lediglich für Infiltrate im 
Bulbus, das ältere zum Erweitern der hinteren Harnröhre 
bestimmte Modell verwendet. Man führt es zu diesem Zwecke 
nur halb ein, so dass die Biegung gerade in den Bulbus zn 
liegen kommt (vgl. die Zeichnung Fig. 6). Die rechtzeitige 
Anwendung dieses Instrumentes ist sehr wichtig. 4. verwende 
ich für die hintere Harnröhre, lediglich noch das von mir 
construirte sogenannte BESiguiS-Dilatatorium (Fig. 7), d. h. in 
B6niqu6form. Von demselben werden im übrigen auf Verlangen 
verschiedene Biegungen geliefert, die in der Zeichnung wieder- 
Fig. 8, gegebene ist die verwendbarste. Das frühere gebogene Dila- 
tatorinm für die hintere Harnröhre hatte den Nachtheil, dass 
es zugleich mit die vordere Harnröhre erweitert. 

Im allgemeinen genügt es, wenn man ein Instrument für die vordere 
Harnröhre nnd ein BÖNiQui^-Dilatatorium im Besitz hat. Eins ist für alle 
Fälle nicht ausreichend. 

Betreffs der Instandhaltung und Anwendung ist folgendes 
wissenswerth. Die Instrumente sollen nach täglichem Gebrauche mit 
trockenem Tuche in ganz aufgespanntem Zustande abgewischt und 
namentlich in den Gharnieren gereinigt, dann mit einer kleinen Bürste 
oder Pinsel ganz leicht mit Petroleum überpinselt und dieses wieder 
etwas abgewischt werden. Die Gummi Überzüge (Fig. 8), ohne welche 
meine Instrumente nie eingeführt werden dürfen, werden nach dem Ge- 
braache sofort entfernt, mit 3"/o Bor- oder 1 '/i 7» Carbolsänre, Creolin, 
oder Lysollösung abgespült und dann in Borsäurelösung aufbewahrt. 
Zu diesem Behufe führt die noch öfter erwähnte Firma: Knoke & 
Dbessleb in Dresden besondere luftdicht scbliessende Glasschaleu. 
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eim Gebrauche ist das loBtrumeDt mit Borglyoerin vor dem Ueberzieben 
es GommimaDtels einzufetten. Der Gummimantel selbst mass stramm an- 
egen, darf keine Falten werfen und soll ebenfalls vor dem Gebrauche 
it Borglyceriu reichlich eingefettet werden. Bei enger Harnröhre oder 
wenn man glaubt, dass das Einfuhren möglicherweise Schwierigkeiten 
acben könnte, endlich beim Entriren der hinteren Harnröhre ist Ein- 
fetten mit Borglycerinianolin immer vorzuziehen. 

Es versteht sich von selbst, dass man bei der Einfuhrung keinerlei 
Qewiilt anwenden darf, besonders gilt dies beim Gebrauche der Beniqu^- 
Pilatatorien. Vorher ist die Harnröhre in der bereits bekannten Weise zu 
ocainisireu, was übrigens bei öfterer Wiederholung vielfach auch von 
len Patienten als unnöthig abgelehnt wird. 

Die geraden, für die vordere Harnröhre bestimmten 
Dstrumente sollen folgendermaassen eingeführt werden: 
estreichen der Orificiuroslippen mit dem Einfettungsmittel ; entsprechend 
ier Längsspaltuug der Lippen wird das Instrument mit der Zeigerplatte 
ch unten eingeführt, den Penis hat man dabei in den ersten drei 
Tingern der linken Hand und zieht ihn leicht nach der rechten Inguinal- 
alte gebengt über das Instrument, ganz analog wie beim Catheterisiren. 
Lm Bulbnsende angelangt, dreht man im Halbkreis die Zeigerplatte nach 
ben, immernoch Penis und Instrument fest in der linken Hand haltend; 
Slichelspitze und Ende des Branchentheiles des InsSrumeuts sollen einan- 
ier möglichst genähert werden. Mit der rechten Hand fängt man als- 
lann an, die Schraube rechts herum zu drehen. Die Branchen messen 
hne GummiUberzu^ ca. 16 F. Gh., mit demselben knapp 17, eine nicht 
resentlicb strictnrirte Harnröhre lässt dasselbe also immer passiren. 
)as Aufdrehen der Branchen soll bei enger Harnröhre, sei sie es von 
ilatur oder durch Krankheit, möglichst langsam geschehen, bei 
weiteren Calibcm ist es nicht so genau zu nehmen. Mao hat stets auf 
ien Patienten zu achten, ob derselbe Beschwerden von dem Aufschrauben 
mptiüdet und bei dem ersten bemerkbaren Gefühl von Spannung oder 
Itechen wartet man circa '/2 oder 1 Minute und beginnt erst weiter zu 
cbranben, wenn jedes unangenehme GefUbl verschwunden ist Mehr als 
'/i oder 1 Nummer der Zeigerscala steigt man auf einmal aber nicht. 
at man in einem Zeiträume von ungefähr 6 — S Minuten das gewünschte 
aa«8 erreicht, so lässt man das Dilatatoriam noch 3—5 Minuten liegen, 
ichraubt alsdann zurück und entfernt es. Eine bestimmte Regel, wie 
reit das erste Mal überhaupt dilatirt werden kann, lässt sich nicht geben, 
enügende Uebung bekommt man aber bald darin. 

Ist die Harnröhre so eng, dass man überhaupt keinen Untersuch ungs- 
obus hineingebracht hat, so soll man sich anfangs in den niedrigsten 
!^nmmerD der Vorsicht halber bewegen, also: 18,20 und 23 nicht übersteigen. 
)bscbon alte, harte Infiltrate kaum je darauf stark reagiren, so gebietet 

Zaolzer'» ülinik der fiuit- ud4 SoxaoloiKiuie. UI. 17 
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es doch die Vorsicht, das erste Mal nicht höber zu g^ehen. Bei mittel- 
und ganz weiten Harnröhren, über deren Caliber man bereits durch die 
Urethroskopirnng unterrichtet ist, braucht man nicht ängstlich zu sein. 
Eine mit 25 oder 29 untersuchte Harurübre verträgt fast immer eine erste 
ErweiteruDg Ton 28 oder 31, unter Umständen auch etwas mehr. i 

Das gebogene Dilatatorium, welches besonders zur Erweite- 
rung des Bulbus dient, wird ebenso eingefflhrt, wie der Catheter, im 
Winkel von 45 *> ca. macht man Halt, die Spitze des Instruments befindet 
sich dann ungefähr am Ende des Trigonum arogenilale. Die Erweite- 
rung geschieht in demselben Tempo und in denselben Maassen wie vo^ 
her, nur eher noch langsamer. 

Das BiSNiQUE-Dilatatorinmwird angewendet, wenn lediglich die 
Pars posterior ur. erweitert werden soU. Man vergesse nicht, vorher 
die hintere Harnröhre zu cocaiuisiren und fuhrt am bequemsten folgen- 
dermaassen ein. An der rechten Seite des Patienten stehend, der auf 
dem Untersuch ungsstuhle ruht, legt man die rechte Hand mit Instrument 
in die linke Ingainalgegend, in dieser Position zieht man, ganz wie beim 
Cathetereinführen, den Penis über den besonders gut eingefetteten 
Gummitlberzug hinweg, indem man möglichst wenig sich aus der 
Ingninalfalte entfernt und die Spitze des Instruments vorsichtig in der 
Richtung der Harnröhre senkt. Man muss, ohne diese Lage besonders 
zu verändern, mit der Spitze bis weit in die Pars membranacea kommen. 
Ist dies gelangen, so dreht man im Halbkreis das Dilatatorium mit der 
Zeigerplatte nach oben bis in die Linea alba; war man mit der Spitze 
nicht bis in die Pars membranacea gekommen, so dringt das Instrument 
beim Drehen in die Mittellinie nicht weiter vor. Dies erkennt der 
einigermaasseo Oellbte sofort; man macht alsdann einen zweiten oder 
mehrere weitere vorsichtige Versuche, dies zu erreichen, wobei man be- 
sonders darauf Achtung zu geben hat, am Bulbusende die Spitze des 
Instruments in die Pars membranacea zu senken. Von der Pars mem- 
branacea ab leitet man in der Linea alba kurz nach unten, wobei das 
Dilatatorium von selbst in die Blase gleitet. Es kommt selten vor, dass 
man mit dem Bi^NiQufi-Instrument auf dem letzten Rest des Weges zur 
Blase aufgehalten wird. Dann liegen entweder spasmodische Stricturen 
oder prostatiscbe Verengerungen vor, ältere oder jUngero gonorrhoische 
Narben und Infiltrate pflegt die ß^NiQu^-Form leicht zu überwinden. Wenn 
der Rest der Einflihrung etwa schmerzhaft ist, so hat man es mit einem 
besonders empfindlichen Colliculus seminalis zu thun, wie dies dank 
der Excesse in venere nicht selten vorkommt. In einem solchen Fallet 
hebt man das Instrument leicht zwischen 2 Fingern und leitet es auf 
diese Weise mit der Spitze au der oberen Wand der Pars prostatica bia 
und vermeidet so das Anstossen an den empfindlichen und in solchen 
Fällen auch immer hervortretenden Colliculus. Hat man, wie es häufiger 
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der Fall ist, einen hart infiltrirten Collicolas vor sich, so kacD das Passiren 
dieser Stelle Schwierij^jkeiten machen und nur ein öfteres und euer- 
es Heben des Instrumentengchnabels hilft Qber eine solche verengte 
e hinweg. Das Aafscbranben der Branchen geschieht in ungefähr 
erecbter Position des Dilatatoriums und zwar anfangs ebenfalls lang- 
m. Man kann bei der Dehnung der hinteren Harnröhre am besten be- 
rtbeilen lernen, dass diese Operation durchaus schmerzlos ist, denn die 
Cocainisirung ist daselbst oft erfolglos. 

Bezüglich des Maasses uud des Tempos der Erweiterung 
ilt dasselbe wie bei der vorderen Harnröhre. Zunächst wird langsam 
io weit gedreht, bis der Patient ein spannendes Gefühl empfindet. Es 
ittdiesje nach der Weite der Harnröhre oder vorhandenen Empfindlichkeit 
her oder später auf. Die hintere Harnröhre ist aber in ihrem prostatisohen 
heile an sich viel weiter und verträgt also an sich dort viel höhere 
Grade der Erweiterung. Unter Umständen genügen anfangs Dilatationen 
noch unter 20, in andern kann man unbeschadet sofort Über 30 gehea. 
Die erste Dilatation soll sich aber stets in bescheidenen Grenzen halten. 
Aufdrehen geschieht ebenfalls alle 1—2 Minuten steigend, in eiuem 
itraume von 6 — 10 Minuten; hat man das gewünschte höchste Maas« 
rreicht, so bleibt das Instrument noch 2 — 3 Minuten liegen und wird 
Isdann entfernt, was auf demselben Wege wie die Einführung, nur in 
umgekehrter Reihenfolge zu geschehen hat. 

Ehe ich zur Besprechung der einzelnen Indicationen und der Ver- 
rendungsart mit der anderen Therapie übergehe, bespreche ich speciell 
och die Vorsichtsmaassregeln und Contraindicationen der 
)ilatationen. 

Man soll zunächst die Kranken nicht mit nüchternem Magen dilatiren, 
)eBonder8 nie zu Ohnmächten neigende Personen; solche vertragen in 
diesem Zustande jederlei andauernde instrumentelle Manipulation schlecht. 
Hat man dies zu fürchten, so werden solche Personen immer anstatt auf 
den hoben Untersncbungsstubl lang auf das Sopha gelegt. Bei dieser 
Vorsichtsmaassregel hat man von vornherein viel seltener einen unange- 
ebmen Zufall zu fürchten. Man vergesse ja nicht, langsam aufzu- 
Bchrauben; empfindliche Patienten lassen sich durch das leichteste 
Schmerzgefühl irritiren. Vor dem Cocainiaircn der Harnröhre lasse man 
tets uriniren, damit nachher der Urin möglichst lange angehalten 
werden kann, 5 — 6 Stunden womöglich ; alsdann ist in den meisten Fällen 
chon jedes Schmerzgefühl beim Uriniren verschwunden. Man soll aber 
larattf aufmerksam machen, dass das Uriniren schmerzhaft sein kann. 
>— Hat sich der Patient aufgeregt oder empfindlich gezeigt, so kann 
an ihn noch eine kurze Zeit, bis 10 Minuten lang, ausruhen lassen, 
die meisten halten aber derlei Vorsicht für überflüssig. 

Sollten mehr oder weniger starke Blutungen vorkommen, 

17* 
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Bo kann man entweder das Glied mit einer Wattescbicbt and Gazebiode 
nrnwickeln oder, was etwas amständlicher aber sicberer ist, mau legt 
eine T-Binde mit reicblicber Watteuuterpolslernng an, die in der Kegel 
80 lange hält, bis die Blutung vorbei ist> Kommt nur etwas blatiges 
Sernm aus dem Orificium extern., so genügt ein Wattestöpsel zwischen 
Präputium und Orificium. Auch die stärksten Blutungen pflegen bald 
zu stehen; im Nothfall iüsst man eine Viertelstunde Sopharube einhalten 
und entlässt dann mit einer Binde. Das Bluten wiederholt sich beim 
nächsten Uriniren an demselben und vielleicht auch noch am folgenden 
Tage, ein oder mehrere Tropieu, seltener mehr. Derartige Blütangen 
8Üad nicht sehr häa6g und haben nicht« zu sagen; sobald man den Pa- 
tienten etwas Rübe halten lässt und ihn möglichst vor nächtlichen Erec- 
tionen, starkem Pressen beim Stuhlgang n. s.w. bewahrt, stehen sie rasch, 
von selbst. Eine besondere Diät u.s.w. einzuhalten ist dabei nicht nöthig^ 

Urethral fi eher kann nach den Dilatationen bei Blutungen eher^ 
auftreten, als bei unblutiger Dehnung, im Allgemeinen tritt es natürlich, 
nicht öfter auf als bei jeder anderen Operation der Uamröbre oder BlaBe. 
Ich nehme monatlich zwischen 150 und 200 Dilatationen vor und hab<^ 
dnrcbschnittlich aller 4—6 Monate einen Patienten, welcher etwas fiebert^ 
nnd zwar sind dies eigentlich immersolche, die bereite vor- 
her Urethralfieber mit und ohne vorhergegangene instrn- 
mentelle Eingriffe gehabt haben und bei jeder anderen urethralen 
Operation derartig reagiren wtlrden. Es sind dies ganz bestimmte, oft 
nichts weniger als schwächliche Personen; auch sind diese Fälle an sich 
keineswegs besonders bocb gradig erkrankt. Mit der nöthigen Vorsicht 
lässt sich aber überhaupt jeder Fieberfall vermeiden, nicht immer bc 
Blasenerkranknngen, aber stets bei Catheterisirungen und Dilatationen,' 
voraiisgesetzt , dass der Patient gesunde Nieren hat und die Operation 
vorsichtig lege artis nnd nicht brttsk ausgeführt wird. 

Ich lasse zn diesem Zwecke tags vorher ein leichtes Laxans nehmen, 
vor der Operation ein Antifebrin- oder Antipjrinpulver, gehe besonders 
peinlich antiseptisch vor, mit vorheriger Ausspülung der Harnröhre mit 
Borsäure, cocainisire sorgfältig und stärker als gewöhnlich, schraube 
langsamer auf als sonst in horizontaler Ruhelage, lasse nachher eine 
Viertel- bis ganze Stunde ausruhen und, wenn unbedingt uöthig und 
möglich, tags über zu Hause eventuell sogar im Bette bleiben, nie aber 
gestatte ich dabei abendliche Ausgänge u. s. w. Je mehr aof einmal 
erweitert wird, desto leichter kommen unter Umständen Fieberanfillle 
wieder. Mit dem Besserwerden der Erkrankung überhaupt schwindet 
die Neigung zum Fieber, schliesslich schwindet auch jede Neigung dazu 
noch während der Behandlung und zwar selbst bei den Personen, die_ 
vorher schon ohne instrumeDtellen Eingriff fieberten. Vorsichtig sei 
man besonders bei stark secernirenden Catarrhen der hinteren HarnrObi 
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sein and ehe man dort erweitert oder aretbroskopirt, den EntzQndangs- 

Uastand bessern oder begeitigen. Urethroskopie soll man in solchen 
Fällen zunächst ganz lassen. 

Als eine absolute Contraindteatinn für Dilatationen sehe ich 

lan: decrepide und fiebernde Patienten, Prostatabypertrophie, Verdacht 
auf Blftsenturaoren, Tuberculose der Harnorgane; auch schon bei Ver- 
dacht auf solche sei man besonders vorsichtig. 

Die Fälle von subacuter Gonorrhoe, also zumeist weiche 
Infiltrationsformen oder sogenannte mucöse Schwellangen 
lassen sich mit Dilatationen aasserordentlich gut und schnell therapeu- 
tisch beeinfluäsen. Geeignet sind alle diejenigen Fälle, welche nach 
3 — 4 monatlicher Andauer noch keine ausgesprochene Tendenz zur Heilung 
zeigen. Stabsarzt Dr. SEDLMAYEK,Stras8burg i/E., 
dilatirt häufig bereits 6 — 8 Wochen nach aufgetretener 
Infection uud glaubt damit sehr gute Erfolge zu haben, 
wobei immer vorausgesetzt ist, dass die acuten Ent- 
zilndangserscheinungen bereits verschwunden sind, unter 
andern auch die Secretion schon geringer ist. Die 
za dilatirenden Entzündungen sollen dann allerdings 
nur sich auf die vordere Harnrühre erstrecken, acute 
oder subacute Fälle von Urethritis postica darf man 
aber bei Leibe nicht mit dem Dilatatorium anrlibreu. 
Ist also Betbeiligung der hinteren Harnröhre in einem 
ausgesprochenen Maasse nicht vorhanden, so dehne man 

L Toraicbtig auch bei Fälleu von starker Secretion. Vor- 

deicht in Maass and Tempo, wie oben angegeben, ist 
nattlrlich zu beobachten. Die Secretion pflegt nach 
der Dilatation nicht schlimmer zu werden oder wenig- 
stens nach 1 — 2 mal 24 Stunden ebenso zn sein wie 

fvorher. Nach 3 — 1 Tagen bestellt man den Patienten '^" 

wieder ond dann mache ich mit Vorliebe eine cauterisirende (Sol. arg. 
nitr. I:2<mj0) Ausspülung, welcher eine Dnrchsplilung mit destillir- 
tem Wasser yoransgeben soll. Keagirte die Harnröhre mit Blutangen 
oder starker Secretion, so giebt man anstatt der cauterisirendeo Aus- 
spOlnng eine Bor wasserwasch ung und nach circa B — 10 Tagen die erste 
cauterisirende Injection. War vorher Überhaupt einmal Urethritis 

ipoctica vorhanden, so soll dieselbe dann mit der ULTZMANN'schen 
Catbeterspritze durch die ganze Harnröhre gehen, sonst kann man aocb 

'^eo gewöhnlichen elastischen Catbeter, der bis zum Bnlbusende ein- 
geführt wird, benutzen und damit ausspUlen. Das unter dem Namen 
ULTZMANN'sche Cath 6 lerspritze iFig, 9i bekannte Instrument 
wird dabei mit der Spitze bis in die Pars membranacea eingeführt, als- 
dann mit der vollgesogenen 60 — 80 Gramm haltenden Spritze mittelst 
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Gommiscblauch Terbundeo. Nacb Entleerang der Lafl aas Instrameut and 
Harnröhre drückt man die Catheterspitze etwas herunter nnd lässt lang- 
sam darch die hintere Harnrühre in die Blase laufen. Ist aaf solche 
Weise die halbe Spritze nach hinten entleert, so bebt man den Catbeter 
leicht und spritzt den Rest so ein, dass er zum Orific. ext. heranslänft; 
man erhält so eine regelmässige DnrcbspUlnng des ganzen Harncanals. 
Es ist dies die mildeste und einfachste Form der cauterisirenden Injec- 
tioD, welche in allen Fällen von zweifelhafter Reizbarkeit rorznziebea 
ist. Anstatt der Catheterspritze kann man auch einen elastischen Catbeter 
verwenden, den man dann im Stehen einzuführen ptiegt. Dies ist jedoch 
entschieden die angreifendere Manipulation für den Kranken. Die Berlibrang 
der V2 — 1 "/'»o Höllensteinlöeung mit der Blasenschleimliaut ist für die- 
selbe vollkommen irrelevant. Die erste oder ersten derartigen Injecti- 
onen kOnnen etwas Harndrang machen , der in 10 — 20 Minuten vorOber 
geht, die späteren sind in der Regel durchaus beschwerdelos. Ganz ent- 
schieden ist die Injection wirksamer, wenn man den Patienten nicht 
gleich geben, sondern erst den Harndrang abwarten lä«st, nOtbig ist es 
aber nicht. Diese Cauterisation kann man 2 oder 3 mal wiederholen, ent- 
weder durch die ganze oder nur durch die vordere Harnröhre, ehe man nach 
10— 14 Tagen eine neue Dilatation macht. Zumeist sind 2, höchstens 3 nölhig, 
um den Process ganz zum Verschwinden zu bringen. Vor jeder er- 
neuten Dehnung soll man ure throskopiren, um sich über die 
Fortschritte der Heilaog oder den Stand der Erkrankung zu orientiren. 
Hat man mit der Dilatation nicht bald den gewünschten Erfolg, so ist 
der Process nicht rasch zu Ende zu bringen, er verfolgt dann — sit venia 
verbo — „steigende Tendenz", d. h. die Infiltration ist in Bcbnelleni 
Wachstbum und in schneller Umwandlang in fibrilläres Bindegewebe 
begriflFen. In solchen Fällen lasse ich stets von jeder irgendwie forcirten 
instrumentellen Behandlung ab und warte 3—4 Wochen ruhig nnter dem 
Gebrauche von Injectionsmitteln ab. Urethroskopisch lassen sich diese 
Veränderungen natllrlicb stets genau verfolgen. Ist man ttberzeugt, dass 
der Catarrh der hinteren Harnröhre noch weiter besteht, so steigert mau 
mit Erfolg die Injectionen allmählich auf 3%o, womit zumeist dann sehr 
bald der letzte Rest desselben verschwindet. Einzelne Fälle bednrfen 
auch zur Heilung der vorderen Affection einer Steigerung der Lösung. 
Von anderen milden Lösungen zur Catbeterinjection sind Kali hypermang., 
Acid. boric, oder Sublimat '/lo "/oo zu empfebleu. Bei anhaltender Se- 
cretion soll man zwischen den einzelnen Dilatationen eher zu grosse als 
zu kleine Pausen machen und in der Zwischenzeit stets eine mittelstarke 
Tripperinjection gebraucbeo lassen. Es kommt dabei darauf an, keinerlei 
reizende Lösungen zu nehmen: als passend sind zu betrachten: Zinc. soi- 
fur., Plb. acet. 1—2 7o u. a. m, AU unterstützendes Mittel znr Heilnug 
in solchen sabacuten Fällen kann man auch innerliche Mittel gebrancheo 
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lassen, namentlich bei vorhandener Neigung zu Catarrh der hinteren Harn- 
röhre. Als solche sind zu empfehlen: 

Rcp. Capsul. Olei Santal. ostindic. 0,5 
3xülglich 1—3 Stück. 

Rcp. Ol. santal. ostindic. 
Bals. copaiv. 
Terebinth. Venet. aa 5,0 
Massae pilnl. q. s. at fiant pil. Nr. 150. 
3y 5— S Pillen täglich. 
Bei Harnbeschwerden: 

Rcp. Ol. santal. ostindic. 

Terebinth. Venet. aa 5,0 
Camphor. trit. 2,0 

Lnpalin. 3,0 

Maasae pilnl. q. s. nt f. pil. Nr. 150. 
3X5—10 (!) Pillen nach Bedarf. 
Tbees oder Mineralwässer sind nicht so empfehlenswerth — erscheinen 
dieselben angezeigt, so wähle man zaerat letztere, bo: Vichy-Grande Grille 
oder Wildanger Helenenquelle täglich 1 Flasche. 

Man hat bei jeder Dehnung den Grundsatz zu befolgen, 
dasB man mit der Wiederholung derselben so lange wartet, 
bis die Reaetion der ersten vollkommen verschwunden ist. 
Es darf unter anderm vor allem kein Schmerz bei Erectionen in Folge 
der Dehnung mehr vorhanden sein, urethroskopisch musa die Rissnarbe 
vernarbt erscheinen, und wenn Steigerung der Secretion eingetreten war, 
muss diese besser sein als vor der Operation. 

Die harten Infiltrationen des chronischen Trippers bis 
zar starken Stricturbildung, wie sieiu dem uretbroskopischen Capitel 
kurz geschildert werden, können betreffs ihrer Behandlung hier eine gemein- 
same Besprechung finden. Die Dilatationgbehandlnng wird nach der vor- 
her gegebenen Begründung hierbei erst recht angezeigt erscheinen, denn 
es handelt sich bei stärkerer und barter Infiltration natürlich um so mehr 
darum, diese zum Erweichen und zur Resorption zu bringen. Ich habe 
also nicht erst nöthig, dieselbe zu empfehlen oder gar sie zu recht- 
fertigen. 

Hat man urethroskopisch eine harte Infiltration nachgewiesen, sei 
sie nun gering oder hochgradig, glanduläre oder trockene Form, secer- 
nirend oder nicht, mit oder ohne Betheiligung der hinteren Hamrühre, 
80 hat man steta sogleich mit der Dilatation zu beginnen, es sei denn, 
es läge eine der angeführten Contraindicationen vor, oder es bestünde 
eise starke Urethritis postica. In diesem Falle beseitigt oder bessert man 
die letztere so schnell wie möglich mit allen zu Gebote stehenden Mit- 
tele, speciell mit cauterisirenden Injectionen. Hat man damit Secretion 
and Beschwerden zum Verschwinden gebracht oder doch wesentlich ge- 
bessert, dann dilatirt man und Überzeugt sich vorher nochmals urethro- 
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ekoplsch von der Sachlage. Bezüglich der Vorsichtfimaassregeln gelten die- 
gelben Vorschriften, die froher schon angegeben worden, namentlich soll 
man sich stets in den ersten Sitzungen in Acht nehmen, nnr auf niedrige 
Nummern dilatiren und stets sich bezüglich der individuellen Reac- 
tion vergewissern. Besonders in den Fällen, wo man nrethroskopisch 
eine gemischte Infiltration: granuläre Oberflache, Narbenbildungen, Drü- 
sen u. s. w. nachweist, können auf die ersten Erweiterungen starke Ver- 
mehrungen der Secretion auf mehrere Tage oder noch länger erfolgen. 
Dies ist als der Ausdruck des in eitrige Schmelzung übergehenden Bin- 
degewebes und der kleinkörnigen Infiltration zu betrachten, sie steht im 
geraden VerhUltniss zu dieser, je stärker die Secretion, umaomehr Infiltra- 
lionsbestandtbcile gelangen dabei zur Schmelzung und Aufsaugung, also 
zur Heilung. Die Schmerzen und etwaige Blutungen pflegen in ein- bis 
zweimal 24 Stunden wieder verschwunden zu sein, die eitrige Secretion 
kann anhalten. Nach 3 — 4 Tagen pflege ich eine Catheterausspülung 
mit BorsUure zu machen, nach 5—6 Tagen die erste cauterisirende Ans- 
Spülung und nach weiteren 4 Tagen ungefähr die zweite und nach dem- 
selben Zeitabschnitt vielleicht noch eine dritte. Die nüch.stü Dilatation mache 
man ja nicht eher, als bis Schmerzen oder Blutungen auch beim Ein- 
führen des Catheters und bei Erectionen ungefähr eine Woche vollkom- 
men verschwunden sind. Nach dieser Zeit kann man mit Sicherheit an- 
nehmen, dass die Wirkungen der vorherigen Dilatation einigermaassen 
ausgeheilt sind. Eine Ausnahme von dieser Regel soll man eigentlich 
überhaupt nicht machen, weil man sonst die Schleimhaut zu sehr reizt 
und dann die Behandlung auf längere Zeit unterbrechen muss. In den 
Fällen, wo das hyperplastische Bindegewebe vorherrschend ist, gewöhn- 
lich bei der trockenen Form, tritt selten Vermehrung der etwa vorhandenen 
Secretion ein, im Gegentheil das geringe Secret bleibt fort und erscheint 
erst nach S — 14 Tagen wieder. Ist der Fall so beschafifen, so kann man 
öfter erweitern und unter Umständen jedesmal eine Nummer steigern. 
Bei den gemischten Infiltraten ist die Erhöhung der Secretion nach den 
späteren Erweiterungen, auch wenn dieselben steigend sind, jedesmal 
geringer, so dass zuletzt bis auf die höchste vorhandene Nummer ge- 
dehnt werden kann, ohne dass das Secret wieder erscheint oder, wenn 
es wirklich noch in ganz geringem Maasse vorhanden sein sollte, sich 
vermehrte. War die Reaction dabei vorher besonders stark, so dehnt man 
das nächste Mal vielleicht nicht höber, sondern noch einmal auf dieselbe 
Nummer, nimmt die Reaction ab, so kann man jedesmal um 1 — 3 Num- 
mern steigen, die zu starke Dehnung zeigt sich allemal in der sich abnorm 
steigernden Secretion. Im übrigen ist es kaum möglich, eine gemischte 
Infiltration ohne stärkere Erhöhungen der Secretion zum Verschwinden 
zu bringen, während man eine zumeist aus fibrillärem Bindegewebe ge- 
bildete unter Umständen malträtiren könnte, ohne Secret za erzeugen. 
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Man wird auch hieraus ersehen können, wie nnerlässlich das are- 
broskopigcbe 8tudiam fUr eine sorgfältige Behandlung der chronischen 
Harnröhrenerkrankungen ist, denn nur dadurch kann man die Natur der 
Infiltrate und die Art und Weise ihrer Rückbildung beurtheilen lernen. 
Als Regel bat weiterhin zo gelten, dass so lange der Auefluss 
auert, jedenfalls mit Dehnungen und caostischen Ausspülungen fortge- 
ahren werden mnsH. Mit den Dehnungen steigt man allmählich bis 40 
Dnd darüber. Restiren etwa noch im Bulbus Infiltrate, so vergesse man 
icbl das gebogene Instrument halb eingeführt zu dilatiren. Ist dies et- 
Wik besonders bei der vorderu Hälfte der Pars pendula der Fall, so ver- 
ege man dorthin die Haupterweiterungsstelle, indem man das gerade 
bstrument halb herausgezogen aufschraubt. Die Secretion wird durch die 
Dehnungen schliesslich immer zum Weichen gebracht, für Ausnahmefälle 
werden noch besondere Verhaltungsmaassregeln angegeben werden. Ueber 
das urethroäkopische Aussehen der abgeheilten harten Infiltrate vergK 
man den nretbroskopischen Abschnitt. 

Mau muss stets die Dilatationen allmählich ansteigend machen, weil bei 
den niedrigen Nummern die weicheren und nachgiebigeren Herde zuerst 
xerstOrt werden müssen. Erst nach vollkommener Aufsaugung und Verhei- 
lang dieser kommen bei den höheren Nummern die weniger nachgiebigen 
daran, während zuletzt die Erweichung der harten Infiltrate durch die 
stärksten Ausdehnungen beginnt and mit der Schrumpfung derselben endet. 
Man kann die Schädlichkeit der einmaligen starken Dilatation stets im 
Urethroskop constatiren. Neben dem grossen vernarbten Riss siebt man 
Hoch eine Menge kleiner Infiltrate und ebensolcher DrUsengruppen liegen, 
die dann um so schwerer und langsamer zur Aufsaugung zu bringen sind. 
Es ist also stets ein Fehler, gleich bei Beginn der Be- 
handlung, worunter auch die derRecidive zu verstehen ist, 
auf hohe Nummern zu dehnen. 

Durch solche forcirte Dilatationen schadet man mehr als man nützt. 
So sicher die Wirkung derselben sonst ist, so sehr bringen solche Feh- 
ler die ganze Methode in Misscredit. 

Die unvorsichtigen und übertrieben starken Dilatationen können 
auch oft eine Verallgemeinerung und ein Recidiv der schlummernden 
Entzündung zur Folge haben. Direct darnach treten starke Blutungen 
nnd Schwellung der Orificiumslippen auf. Nach dem Aufhören der 
Blutungen erfolgt oft eine enorme Steigerung der Secretion, Schmerzen 
beim Uriuiren nnd bei Erectionen, und in einem hochgradigen Falle 
habe ich auch einmal periurethrale Abscesse entstehen sehen. Diese nn- 
erwarteten Folgen können 10 — 14 Tage andauern und einen empfind- 
lichen Kranken unter Umständen nach einmal einige Tage sogar an's 
Bett fesseln. Doch sind dies stets Ausnahmen, die man vermeiden 
kann und muss. Nur einen Fall möchte ich gelten lassen, wo 
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man sich täaschea könate; derselbe tritt dann eio, wenn der Kranke 
eine frische Infection sich zugezogen hat und die Möglichkeit derselben 
leugnet. Die Furcht vor frischer Ansteckung treibt den Patienten zum 
Arzt; man wird gebeten zu nrethroskopiren und findet — nar ungereizt 
aussehende Beste von der alten Entzündung. Arzt und Kranker einigen 
sich unter Umständen eine Dilatation vorzunehmen, deren Folgen als- 
dann die nnerwanscbten , geschilderten zu sein pflegen. Der frisch ein- 
gebrachte Infections8to£f verbreitet sich dabei mit grosser Schnelligkeit 
in dem aufgelockerten Epithel und in den Dilatationswunden und bringt 
das Bild einer Gonorrhoea acutissima hervor; mikroskopisch birgt der 
Eiter alsdann massenhaft Gonokokken als den besten Beweis der recenten 
Infection. Man hüte sich also in derartigen Fällen und denke an das 
alte ärztliche Sprichwort „Quivis syphiliticus mendax". — Es klingt dies 
allerdings etwas barbarisch, birgt aber ein gut Theil praktischer Erfah- 
rung, die auf Kenntniss der menschlichen Schwäche und der Scham, die- 
selbe einzugestehen, begründet ist. 

Einen stichhaltigen Gruud, deswegen das Dilatationsverfahren nicht 
als das leistungsfähigste zn bezeichnen, dürfen derartige Vorkommnisse 
nicht abgeben. Die Behandlungsmethode ist immerhin noch neu, wenn 
sie anch in Deutschland nach meinem Vorgänge bereits 10 Jahre lang 
ausgetlbt wird. An den Universitäten fängt sie an sich einzubürgern. 
Sie ist freilich bedeutend schwerer zu erleroen als das gedankenlose 
Einfuhren der Sonden und — erfordert als unbedingte Voraussetinng ge- 
nügende Kenntnisse in der Endoskopie. 

Es ist von einzelnen Seiten früher bezweifelt worden, dass man 
nretbroskopisch constatiren küune, dass die durch Dilatationen ver- 
ursachten Risse nur durch die Intiltrate gingen und dass von diesen 
aus der Heilungsprocess verfolgt werden könne. Es ist dies aber ein 
tagtäglich zu constatirender Vorgang, zu dessen Demonstrirnng sich 
jeder ürethroskopiker bereit erklären wird. Unter andern hat neuer- 
dings auch PASSET-München (*20) des längeren dieser constanten Be- 
obachtuDg gedacht. Im übrigen habe ich die Genugthuuog, dass die- 
jenigen, welche am meisten die Wirkungen der Dilatationen in Zweifel 
gezogen haben, schon seit längerer Zeit, wenn auch nicht wissen- 
schaftlich richtig, dieselben ausüben. 

So lange copiöse Secretion noch zwischen den Dehnungssitznngen 
stattfindet, versäume man nicht, gewöhnliche Tripperinjectionen mehrmals 
oder einmal täglich machen zu lassen. Von weiterem nicht zu unter- 
schätzendem Werthe sind die caustischen Ausspülungen, die ich zweimal 
wöchentlich, später seltener vornehme. Den gewöhnlichen elastischen 
Catheter habe ich zu diesem Zwecke bei chronischen Fällen in der 
letzten Zeit seltener verwendet, statt deren nehme ich einen Injector 
mit abschranbbarer Olive (Fig. 10), an dessen unterem Rande eine An* 
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zahl kleiner LUcber angebracht sind. Es ist dies eine sebr aDgenehme 
DDd energische Canterisation ; die Form der Olive verhindert das Ein* 
dringen des Spülmittels in die hintere Harnröhre. Man wählt stets 
den grössten in das Orific. ext. hineingebenden Knopf, eine vorher- 
gebende AnsspUlung mit destillirtem Wasser erblüht die Wirkganikeit. 
Während der Injection des Höllensteins zieht man ruckweise das In- 
Btrnment heraus; an der bespülten Stelle soll die Schleimhaut auf eine 
Strecke hin trocken geworden sein, was man beim Vorziehen des Knopfes 
feststellen kann. 

Diese AuaspUlangen der vorderen Harnröhre werden aru bequemsten 
gemacht, wenn der Patient steht. Zum Auffangen der SpUlflUssigkcit be- 
diene ich mich seit mehreren 
Jahren eines in Fig. 1 1 ab- 
gebildeten Spritzbock es. 
Derselbe ist auf Rollen fahr- 
bar und je nach der Grösse 
des Patienten durch eine 
einfache Vorrichtung ver- 
schieden hoch zu stellen. 
Der aus gewalztem Blei be- 
stellende Einsatz ist schräg 
geetellt und lüsst die Spül- 
fiÜBsigkeit ablaufen. Die 
Seitenplatte dient zur Auf- 
Btellang der nöthigen In- 
strumente. Das Modell ist 
von der Dresdener Firma 
Knoke und Dressleb her- 
gestellt und durch diese za 
beziehen. 






Fig. 1(J. 




Fig. li. 



Sind urethroskopißch 
keine Infiltrate, speciell 
keine infiltrirten Drüsen 

und keine Narbenzüge von tibrillärem Bindegewebe mehr nachweisbar 
und besteht dennoch Secretion fort, so mass man annehmen, dass die- 
selbe, oder die grossen Filamente, aus einzelnen Drüsen oder Crypten 
kommen, wie dieselben ja bei scheinbar sonst ganz verheilten Fällen sich 
sehr häufig vorfinden. Dann tritt die eigentliche endoskopische Behandlung 
in ihre Rechte, denn die kranken Objecte liegen mehr oder weniger zu Tage 
und können so direct angegriffen werden. Von allen Pinseleien, es sei 
nun womit es wolle, bin ich abgekommen, ich habe dieses Verfahren 
früher jahrelang versucht, aber jetzt vollständig verlassen. Kollmann 
(L#eipzig) hat eine kleine Spritze construirt, mit welcher er in den 

■ Cryptengang hineinfährt und die Höllensteinlösung u. s. w. einträgt, 
I oder er bringt einen kleinen scharfen Löffel ein und kratzt den Inhalt 

■ aas; endlich wird auch die elektrische Sonde eingebracht und die 
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Drüse knrzer Hand elektrolytUch zerstört. Daa letzte Mittel halte ich 
für das sicherste, wenn auch umständlichste. Die durch Elektrolyse zer- 
störten Gewebe brauchen am längsten, immer mehrere Wochen, Zeit zur 
VernarbuDg. Hat man grössere restirende Infiltrate vor sich, die gar 
nicht weichen wollen, alte graue Narbenraassen mit eingestreuten Drüsen, 
so ist das endoskopische Messer zum Dnrch trennen derselben aus* 
gezeichnet, ebenso bei subcutan liegenden Infiltraten. Mit sehr gutem 
Erfolge stiebt man auch in derartige restirende folliculäre Herde die 
elektrische Nadel an mehreren Stellen tief ein und lässt einige Minuten 
einen langsam steigenden Strom durchgehen. Die genaue Lage solcher 
Stellen stellt man durch das Uretbroskop fest und noch besser palpirt 
man sie sich in der ad roaximum dilatirten Harnröhre. 

Bei dem knappen, den chronischen Haruröhrenerkrankungen gewidmeten 
Räume ist es nicht möglich , diese therapeutischen Details genauer zu be- 
schreiben. Ueber den Gebrauch der Instrumente lese man im Aufangatbeile 
des folgenden Cäpitelts nach. 

Die Filamente zeigen bei der Di latattonsbehandlung zumeist folgendes 
Verhalten. Direct nach der Dehnung werden aus den langen Filamenten 
gewöhnlich mehrere kleinere, die nach den caustischen AnsspUlungeu 
sich verkleinern und später yerschwiDden. Bleiben die SchleiroabsoD- 
dernngen hartnäckig, so muss man bei vollkommen negativem urethro- 
skopischem Befund der Pars cavemosa annehmen, dass sie aus der hin- 
terem Harnröhre oder aus den Geschlechtsdrüsen stammen, was man manch- 
mal auch aus dem entsprechenden mikroskopischen Befund schliessen kann. 
In diesem Falle werden die caustischen Ausspülungen nach dem erkrankten 
Theile geleitet, oder noch besser, man ätzt daselbst uretbroskopisch mit 
Sol. arg. nitr. Vioo und stärker. Zumeist genügt aber nach vorgenommener 
Urethroskopie eine caustische Ausspülung, um einen guten Erfolg zu 
haben. Stammt die Secretion lediglich aus der Harnröhre, so ist der 
Fall, dass nicht völlige Heilung des Catarrbs eintreten sollte, sehr selten 
und soll dem geübten Endoskopiker überhaupt nicht passiren. 

Ueber die Betbeiligung der GeschlechtädrUsen an der Filamentenbildufig 
verweise ich nochmals auf die einschlagenden Gapitel. 

Wie schon erwähnt wurde, lässt sich mikroskopisch keineswegs in 
jedem Falle die Herkunft der catarrhalischen Absonderung nachweisen. 
Es giebt ja bestimmte Kennzeichen wie: Prostatakörperchen, Spermato- 
zoen u. 8. w., deren Vorkommen keinerlei Missdeutnng über den Ursprung 
mehr zulässt; indessen ist dies doch recht selten der Fall und constant 
sind solche Befunde gleich gar nicht. Trotz alledem darf die mikro- 
skopische UntersucboQg der Filamente nicht vernachlässigt werden. Es 
muss aber als unstatthaft und durchaus unzureichend erscheinen, aus der 
mikroskopischen BescbafTenheit der Filamente die vollkommene Aos- 
beilnng der chronischen Gonorrhoe und damit die Möglichkeit, nicht in 
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iaüoirei), erkenneD za wollen. Ob catarrhalische Secretion mit Epithel 
oder weissen Blutkörperchen stattfindet, ist dnrchaus gleichgültig, im 
Gegentbeil, das barmlos erscheinende Epithel in den Filamenten ist erst 
recht oft ein Zeichen des noch nicht erloschenen EutzUudaugsprocesses 
nnd möglicherweise der Träger von Gonokokken. 

Schon an anderer Stelle wnrde erwähnt, dass man an der dilatirteu 
Harnröhre sehr deutlich Grösse und Umfang der einzelnen Infiltrate ab- 
tasten könnte. Man ftlhlt an den gespannten Harnröhrenwaudungen das 
langsame Anschwellen der Infiltration, das Hinzutreten kleinerer nnd 
grösserer periglandalSrer lufiltrate, sowie die Grenzen eines ganzen Herdes 
oder mehrerer von verschiedener Grösse, ebenso kann man überhaupt bloss 
einzelne kleinere oder grössere folliculäre Schwellungen, schliesslich auch 
nor eine allgemeine diffuse Infiltration palpiren. Am deutlichsten fühlt 
man die Contonren vor der Diiatationsbehandlung, während derselben rer* 
flachen sich dieselben nnd können je nach ihrer Ausbreitung und ihrer 
mehr oder weniger festen Beschaffenheit auch ganz verschwinden; doch 
ist dies seltener. Einzelne harte Knoten, die als abgekapselt und un- 
schädlich zu betrachten sind, bleiben in der Regel zurück. 

Die chronischen Gonorrhoeen der hinteren Harn- 
röhre, welche nicht durch starke oder schwache Aetzungen heilen, sind 
in der Minderzahl. Wenn sie öfter recidiviren, so hat dies seinen Grund 
darin, dass die vordere Harnröhre noch nicht ausgeheilt ist oder dass 
Catarrh der prostatischen oder Samenwege vorliegt, was man durch einen 
negativen urethroskopiscben Befund eonsfalirt. Die im vorhergehenden 
Capitel beschriebenen leichten Schleiniliauterkrankungen der pars poster. 
UT. nnd Infiltrationen daselbst, welche nicht durch Spülungen heilen, be- 
handelt man am besten mit dem B^NiQUE-DitatatorLiim. Sondenbehand- 
lang wird viel geübt, ist aber nicht so sicher in ihrer Wirkung. Besse- 
rungen treten durch die Dehnungen schnell ein, Reeidive sind aber min- 
destens ebenso häufig wie bei den Infiltrationen des vorderen Theiles 
und zwar zumeist ans dem Grunde, weil die zu gleicher Zeit bestehen- 
den Entzündungen der Geschlechtsdrüsen, Prostata und Samenwege, 
zwar ebenfalls mit durch die Dehnungen günstig beeinfiusst werden, aber 
den Entzündnngsprocess immer wieder von neuem in die Harnröhre fort- 
pflanzen, cf. darüber die betr. Capitel. Auch die Dehnungen der hinteren 
Harnröhre werden, vorsichtig ausgeführt, in jedem Falle gut vertragen, 
man macht sie in detisellien Zeiträumen und in demselben Maasse stei- 
gend, wie bei den Erkrankungen des vorderen Theils. In den Zwischen- 
pausen soll die Vornahme cauterisirender Ausspülungen nie versäumt 
werden. Man wird im übrigen selten eine grössere Anzahl Dehnungen 
nöthig haben. 

Dernicht virulente Harnröbrencatarrh und die Urcthror- 
rhoea ex libidine werden an einer andern Stelle besprochen werden. 
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Ebenso gehört die EntzUndang der Cowper'schen Drttsen nicht 
in den Rahmen meiner Beeprecbung. Dieselbe tritt zumeist während des 
aeaten Trippers auf, wird selten chronisch und erweckt dann den Verdacht 
auf Tuberculose (Englisch). Man kann übrigens lange Jahre eine aasge- 
breitete nrologische Praxis haben, ohne einen solchen Fall zu Gesicht za 
bekommen; sie gehören zn den seltenen Erkrankungen der Harnwege. 

Eine Art von Erkrankung, welche eigentlich zum chronischen Tripper 
gehört und immer auf Grund eines solchen Leidens sich bildet, ist dieCaver- 
nitis. Am Corpus careroos. penis bildet sich in solchen Fällen innerhalb 
einiger Tage, vom Patienten zumeist unbemerkt, eine harte, rundliche 
Infiltration im Schwellkürper. Dieselbe bat die Grösse einer Erbse bis 
Kirsche und ist nach nnten zn oft nicht zu begrenzen. Sie besteht wochen- 
und monatelang schmerzlos, ohne sich zu verändern, dann kann sie ein- 
mal ohne sichtbaren Grund plötzlich wachsen. In der Regel nach viel- 
monatlichem Bestehen bildet sie sich allmählich zurUck, ohne dass dies 
etwa immer auf Grund der eingeschlagenen Therapie geschieht. Die ^^ 
einzige Beschwerde, welche die Patienten davon haben, ist eine Ver-^H 
biegung des Gliedes während der Erection nach der der Geschwulst " 
entgegengesetzten Seite. Die Cobabitation wird dadurch sehr erschwert 
oder unmöglich gemacht; eigentlicbe Schmerzen, ausser einem spannen- 
den Gefühl, sind auch während der Erection nicht vorhanden. Die Krank- 
heit ist harmlos, nicht etwa carcinomatöser oder tuberculöser Natur, und 
ich betrachte sie als eine besondere Art gonorrhoischer Infiltration, ohne 
anderen Auffassungen damit vorbeugen zu wollen, ürethroskopiscb 
lassen sich von dem chronischen Schleimhaulleiden in der Regel nur 
noch irrelevante Reste nachweisen. Fast noch häutiger ist sie eine Folge 
des anhaltend geUbten Goitus reservatns. Therapeutisch habe ich noch den 
meisten Erfolg von wochenlang getragenen PmESSNiTz'schen Umschlägen 
gesehen und von mehrere Male wöchentlich vorgenommenen galvanischen 
Sitzungen, bei welchen der eine Pol auf die Infiltration, der andere an 
der correspondirenden Stelle au der unteren Seite der Harnröhre ange- 
setzt wird. 

Eine von der beschriebenen abweichende Art von Cavernitis wurde imi 
Corpus cavernosuta sinistr. penis von Küluiaj^n- Leipzig beobachtet. Sie 
schloss sich unmittelbar der Excision eines luetischen Primärafiectes am Prä- 
putium an, der eine locale hypodermatiache Einspritzung von Cocainlösung 
vorausgegangen war. Das kleine hinter der Glans sitzende Infiltrat wachs 
bis za Bohncngrösse und wanderte, immer wachsend, im Laufe von Monaten | 
einige Centimeter scrotalwärts. Darauf rtickte es wieder nach vorn, wo ea\ 
sich in zwei Theile theilte. Bei dem vorderen Sitz waren die Erectionen 1 
am meisten gestört; es kam sogar einmal zu ganz rechtwinkliger Knickung. 
Späterhin wanderte das Infiltrat bis an den Scrotalhautansatz, wo es ständig 
blieb, immer kleiner wurde, sich aber nach 4 '/2 Jahren noch deutlich pal- 
piren UesB. Erscheinungen von Gonorrhoe waren iu diesem Falle niem&lä 
nachzuweisen, aber auch auf Lues konnte es ebensowenig bezogen werden, 
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{ia antiluetische Garen erfolglos waren (bezüglich der Verhütung von Lues 
War die Excision erfolglos). 

Aach noch in dem folgenden nretbroskopiscbenCapitel wirdspeciellder 
Urethritis ex irritatione and der durch Excesse and lange Zeit fort- 
pesetzlen Coitus reservatus verurgachten Form von Urethritis postica') 
l^edacht werden. Die erstere EotzUndiinggform bietet in der vorderen Harn- 
röhre in der Hauptsache nnr ein nretbroskopischcs Interesse and ich erwähne 
dieselbe noch einmal im Zusammenbang mit der entsprechenden Affection 
der hinteren Harnröhre, um den Leser zu Überzeugen, dass durch fortgesetzte 
Excesse u. s. w. thatsäcblich die Scbleimhaat der ganzen Harnröhre afß- 
«irt wird. Die Möglichkeit der Existenz einer Urethritis postica ex irri- 
tatione wird nämlicb von vielen Nichturologen für unmöglich gehalten. 
Die Harnröhre wäre im tlbrigen das einzige Organ des ganzen Körpers, 
welches nicht durch menschlichen Unverstand geschädigt werden könnte, 
und dass er sich dort im geringsten Maasse in die That umsetzen sollte, 
wird Niemand behaupten wollen. Von allem Thatsäcblichen abgesehen, 
könnte ich mir wirklich keinen Grund denken, weshalb denn gerade das 
Gescblecbtfiorgan and dessen Schleimhäute hiervon eine Ausnahme machen 
•oUten. Den Grand, dass die Kunst des Urethroskopirens wenig ver- 
streitet ist, kann man nicht gelten lassen; ganz so einfacb und bequem, 
wie ein mikroskopisches Präparat zu machen, ist sie freilieb nicht. 
Die Urethroskopie hatte bisher vielfach das Unglück, von denen ab- 
genrtheilt zu werden, die die Kunst selbst gar nicht oder nicht genügend 
verstehen. Die Aetiologie und urethroskopische Beschaffenheit der 
Urethritis postica ex irritatione wurde schon in dem betreffenden Capitel 
erwähnt. Die klinischen Symptome nnd der Verlauf gehören in der 
Hauptsache in das Gebiet der Erkrankungen der Samengefässe, da die- 
•elben immer luitbetheiligt sind. Die aus der Harnröhre stammenden 
Beschwerdeo fallen zusammen mit den bereits beschriebenen Symptomen 
des chronischen Trippers daselbst (vgl. S. 247). 

Die Behandlung besteht betreffs der Harnröbrenaffection in causti- 
Bchen Aasspülungen, unter Umständen auch schwachen localen Aetzungen. 
Wenn Infiltrate am Colliculus u. s. w. nachgewiesen sind, so erweist sich 
die Anwendung des BÖNiQUE-Dilatatoriums aller 10 — 20 Tage allmählich 
steigend sehr wirksam. Ueber alles andere informire man sich in den 
einschlagenden Capitelu. 

Am Schlüsse meiner therapeutischen Notizen möchte ich noch folgendes 
bemerken. Mehr als allgemeine Grundsätze für eine Therapie des cbro- 
oiscben Trippers and der Übrigen chronischen Erkrankungen der Harnröhre 
xn geben ist überhaupt unmöglich. Es giebt von jeder Regel Ausnahmen 
und dies ist auch bei den von mir soeben gegebenen der Fall. Von der 



1) Man Tgl. darüber auch IV. AbtheiiuQg: A. Pfias: Die nervösen Erkrankungea 
der Harn- and Sexualorgane. 



.'j '.3-2^l5rrL. !■> <:&r:=Iscbc= Erlrankacfea der BianCcken Ebunrttre. 

*.!i^:T-::lt<^i-r& Eezel b!« zur glCcklicben Anwendung im coner^en Falle ist 
^.ii'i :=:=.r:r L-.ch ^in weiter ScLrit: nnd es giebc dabei genug Gelegenheit 
ZI Fri.:rl::<:L. Ich wfirde es fBr praktisch halten, sich znnichst wOrt- 
lit'z li'zi deü Vorschriften zn richten, an den nicht befriedigenden Er- 
f „L^-^ii cli Modificarionen ders^rlben zn lernen und anf diese Weise sieh 
■tf:'.'js'. c\r Methode zn Terrolikommnen. Tor allem behalte man den 
Grcüdjuttz im Aoge, da£s man eicht etwa durch die instmmentelle Be- 
LALÜzziZ za sehr reizt oder sogar schadet, was nebenbei gesagt min- 
<i^*.f;Lj> «rbeQso oft dcrch eine unpassende Einspritzung geschehen kann. 

Die Geschwülste der Harnröhre 

wi^rdeo ebenfalls noch betreffs ihres nrethroskopischen Aussehens ansf&hr- 
lich im folgenden Capitel erwähnt werden. 

Die Papillome der Harnröhre 

feind von mir schon einmal monographisch beschrieben worden (Obek- 
LkyüEk: Die papillomatOse Entzündung der HamrOhre). Sind dieselben nur 
in einzelnen Exemplaren vorhanden, so können sie klinisch gani symptom- 
los bleiben und nur als zufälliger urethroskopischer Befund auftreten. In 
stärkerer Aasbildnng findet man sie zumeist in Begleitung einer sub- 
acnten oder chronischen Gonorrhoe mit und ohne Strictnrbesch werden; 
in letzterem Falle können sie sogar längere Zeit Urinverhaltung be- 
dingen, da die systematische Erweiterung ohne Fortschaffen der Ge- 
schwuistmassen nur kurze Zeit Erleichterung bringt Papillombildnng in 
der Umgebung oder anf dem CoUicalus seminalis pflegt Impoteni zn be- 
dingen und die glückliche Operation derselben ist eine der seltenen 
Heilungen der Mannesschwäche. Wenn es gelungen ist, die Geschwulst- 
eben gänzlich zn beseitigen, entwickelt sich fast immer an der U^ 
sprnn^gstelle nnd in deren Umgebung eine sehr schleppend verlaufende 
harte lafiltration mit starker Lumenverengernng. Dieselbe ist in nichts 
von einer gonorrhoischen verschieden nnd gewöhnlich sehr hartnftokig, 
f<ie unterliegt selbstverständlich derselben Behandlung. Die Entfernung 
der Papillome geschieht, wenn es einzelne Exemplare sind, am bequemsten 
durch vorsichtiges Abstossen mit dem nrethroskopischen Tubus, wobei 
das Glied stramm langgezogen wird. Die grossen Conglomerate entfernen 
sich am besten vermittelst des schon von mir beschriebenen Tampon- 
(^crasements. Man nimmt zwei mit mittelgrossen Wattebäuschen ar- 
mirte Watteträger und führt beide nacheinander mitten zwischen die zu 
entfernenden Massen ein, dann wird das Glied fest angefasst nnd lang- 
gezogen nnd die Tampons nebeneinander durch drehende und ziehende 
Bewegungen hin und her bewegt. Auf diese Art und Weise werden die 
Geschwnlstmassen locker gemacht. Was nicht während der ersten Sitzung 
nnd in den folgenden Tagen abgeht, verschwindet dann BchliessUch nach 
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einer zweiten und dritten Operation. £inze1ne rcstirende Exemplare wer- 
den aach beqaem galvanocaostiscb entfernt. 

Fibröse Polypen der Harnröhre 

bilden ein sehr seltenes Vorkonimnigs und sind bis jetzt nar am Colli- 
ciilns semin. uder in dessen Umgebung vorkommend beobachtet worden. 
Besondere klinische Symptome sind bei ihrem zufälligen Auftreten uicbt 
vorbanden. Den von mir beobachteten gelang es mit dem Tampon- 
ecrasement zu entfernen. BußCKHAjmx hat den einen mit einer kalten 
Schlinge abgerissen, deu auderu galvanocaustisch zerstört. Ich halte die 
doppelte Beobachtung Bubckhardt's in einer so kurzen Zeit und an einem 
scheinbar nicht sehr grossen Material fUr eine grosse Seltenheit. 

Carcinom der Harnröhre 

ist eine an sich seltene Erkrankung. Bisher ist dieselbe stets als ein zo- 
nUliger Befund in sehr vorgeschrittenem Stadium während der Operation 
gemacht worden. Um so Überraschender war es , dass es mir am Ende 
des Jahres 1S93 gelang, ein primäres Carcinom der Harnröhre durch das 
Urethroskop zu diagnosticiren. Es ist das gewiss ein grosser Triumph, 
der viel zu wenig geschätzten und bekannten Uotcrsncbungsmethode. 
Der Fall ist von mir in dem „Centralblatt f(lr die Erkrankungen der Harn- 
und Sexualorgane"*) genau mitgetheilt worden. Der Kranke wurde damals 
operirt und ist bis jetzt ohne Kecidiv geblieben. 

Die Tuberculose der Harnröhre 

wird zumeist nur iu dem hinteren Abschnitt derselben beobachtet und 
entsteht entweder ohne nachweisbare Ursache oder beginnt, wie ich 
wiederholt nachgewiesen, mit Spermatorrhoe und den durch Excesse 
oder Coitns reservatus hervorgerufenen Entzüodungszuständen der hin- 
teren Harnröhrenschleimhaut und der Geschlechtsdrüsen. Sie verläuft 
stets in Gesellschaft der Tuberculose der Geschlechtsdrüsen, Hoden, 
Prostata, Samengefässe fvgl. die betr. Capitel). Die Pars prostatica, wei- 
terhin die membranacea sind der hauptsächlichste Sitz der tnbercnlösen 
Affectionen. Des uretbroskopischen Befundes ist schon kurz gedacht wor- 
den, der Verlauf ist, wie bekannt, ausserordentlich chronisch, kann unter 
Umständen 15 — 20 Jahre andauern, ehe dadurch allein Exitus herbeige- 
führt wird. Die Erscheinungen von Seiten der Harnröhre und Blase bes- 
sern sich sehr oft nach jahrelangem Bestehen ganz merkwürdig und 
zwar oft dann, wenn der Process daselbst begann. Eingreifende örtliche 
Behandlung verwerfe ich in üebereinslimmung mit den meisten anderen 
Autoren ganz. Mit Höllensteininstillationen sollte man diese Kranken 



1) bitemationsles Centralblatt für die Physiologie and Pathologie der Harn- und 
Seznalorgane 1893. lieft V. 

Znelxer'a Klinik der Ham- and Stxn&lotK^o. III. 18 
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nie quälen ; dieselben pflegen gar nichts zn nützen, sondern nnr zu scha- 
den ; eher könnte ein passender chimrgiseber Eingriff erlaubt erscheinen 
und von wirklichem Natzen sein (vergl. das betr. Capitel). — 

Bei starker Pyorrhoe der Blase and aasgeprägter Empfindlichkeit 
der hinteren Harnröhre sptllt man vorsichtig die letztere und die Blase 
mit milden Mitteln — laawarmen BorsänrelOsangen — anter Umständen 
täglich aus and sorgt dafür, dass nar minimale Quantitäten SpOlflttssigkeit 
auf einmal in die Blase gelangen. Mengen ttber 50—60 Gramm werden 
schon zumeist schlecht vertragen. Mineralwässer sind nicht angezeigt, 
von Jodoform sah ich ebenfalls keine gtlnstigen Resultate. Hat man 
keinen Erfolg mit der milden Catheterbebandlung, so unterlässt man am 
besten zeitweise jedwedes locale Eingreifen und beschränkt sich auf robo- 
rirende Mittel oder warme Sitzbäder bei Reizzuständen und dergl. mehr. 

Ueber die Wirkung von innerlichen Mitteln, Kreosot a. s. w. fehlen 
Erfahrungen in grösserem Stile, ich selbst sah nie Besserungen. — Be- 
stimmte Diät zu halten ist kaum nöthig, denn oft bekommen Alkoholica 
gar nicht schlecht und die heruntergekommenen Kranken bedürfen der- 
selben auch. 




ürethroskopie", welches im 
vorigeD Jahre erschienen ist, 
za verweisen. 

Die Untersuch ungsme- 
thode als solche war auch 
schon vor D^sormeaux 
(185H) bekannt. Das ur- 
sprüngliche Instrument 
wurde vielfach modificirt 

von FüESTENHEIM , TäR- 

NOWSKY u. a. m. — Grün- 
feld machte die Lichtquelle 
freistehend und untersuchte 
mit Reäector und Stirn- 
binde. Der Instrumenten- 
macher J. Leiter in Wien 
constroirte das namenttich 
für die weibliche Harnröhre 
brauchbare Panelektro- 
skop (Fig. 1). Im abnehmbaren Schaft a be6ndet sich in c die elek- 
trische Glühlampe, welche durch einen Druck auf den Contact b zum 
Glühen gebracht wird, dieselbe wirft ihr Licht nach dem schräg ge- 
stellten Reflector in </. In c wird der urethroskopische Tubus angesetzt 
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und der Untersucher sieht über den Reflector hinweg in die erleuchtete 
Harnröhre. In / ist noch eine wegschiebbare Linse eingebracht Caspeb^ 
variirte das LEiTEB'scbe Instrament. Ein ganz anderes Princip verfolgte 
VON Antal mit seinem Aßro-Urethroskop (Fig. 2). Er setzt einen 
kurzen Tabus a ein und presst ihn fest in die Eichel. Derselbe ist ober- 
halb des Trichters noch mit einer schräg gestellten Glasplatte b ge- 
schlossen. Mit dem Trichter ist ein Gummigebläse c verbunden, durch 
welches er Luft in die Harnröhre einpresst und dieselbe erweitert. Das 
Entweichen der Luft wird durch Schliessen des Hahnes in d verhindei 
Ein anderes Urethroskop ist das Diapbanoskop 
nach Schütz. Dies sind die bekanntesten mit re- 
flectirtem Lichte arbeitenden Instrumente. Nitze(1S76) 
veränderte das Princip des Instrumentes insofern, als 
er die Lichtquelle in die Harnröhre selbst einführte. 
Ich habe wiederum dessen Instrumente vielfach modi- 



4kll 



Fig. 2. 



Fig. 3. 



ficirt und nehme im Nachfolgenden auf das Historische keine besondere 
Rücksicht mehr, da mir der Raum uicht gestattet, auf Einzelheiten ein- 
zugehen. Die in Nachfolgendem beschriebenen Modificationen stammen, I 
soweit es nicht die ursprüngliche Form des letzteren ist, von mir. ^M 

Die nach vielen Abänderungen von mir praktisch erprobteste Form^^ 
des ürethroskops ist die nebenstehende (Fig. 3). Der Lichtträger besteht j 
ans einem Röbrensystem , welches zunächst zur galvanischen Leitoniflfl 
dient und ausserdem einen Wasserstrom circuliren lässt. Als Lichtquelle^^ 
dient ein im weissglUbenden Zustand be6ndlicher bogenförmiger Platin- 1 
draht, dessen Wärme durch das circulirende Wasser abgekühlt wird 
(NiTZE). Die oberen Ansätze am Griffe des Instruments dienen zur Licht- 
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leitang, der nntere zum Anbringea der WagserkUblung. Der Zapfen des 
Tabus passt in ein Locb am Griff des Licbtträgers und wird mit einer 
Scbraabe festgestellt, so dass man immer eine, unter Umständen beide 
Hände während der üntersachang frei bat. 

Entgegen anderen Uretbroskopikern brauchen ich and meine Schiller 
je nach der Weite des Orificium ext urethr. Tuben von nachfolgenden 
Kummern der Fi). Cbarrifere i'Fig. -1). 



Kig. 4. 

Dies könnte im ersten Augenblick als nicht sachgemäes erscheinen. Die 
folgenden Zahlen beweisen aber, dass man sich gewöhnlich bezüglich 
der Weite des Orific. ext. täuscht. Die Tubusnummern von 200 Patienten, 
wie sie hintereinander in meinem Journal eingetragen wurden, waren 
folgende : 



Wtgca Enge des Orific. nicht eiDltihi-bar 


n 


25 


27 


29 


32 




Kou^MAMN-Leipsig notirto folgende Nommera 2 


2t 
10 


53 
22 


6:i 

42 


61 
28 


1 


6a. 2UU 
Sa. 100 



Diese Zahlen werden noch zu Gunsten der hoben Tubusnummern 
wegen mit in Betracht kommender Infiltrationen am Oriäc. ext. ver- 
schoben. Nach der Zeichnung kann man beurtheilen, uni wieviel mehr 
der Ueberblick über die Schleimhaut bei weiter üaroröhre verbessert 
wird. Es ist also eine Vorbedingung für vortheilhaftes Urethroskopiren, 
dass man immer den möglichst weitesten Tubus benutzt. Gewalt darf 
selbstverständlich dabei nie angewendet werden. Bei engem Orificium 
kann man auch meinen dilatiieuden oder Sperrtubus benutzen. Der- 
selbe ist insofern besser als die bisher coustruirten, als er in der Barn- 
röhre nicht zusammengedrückt wird und Quetschungen der Schleimhaut 
aubedingt vermeidet (Fig. 5, S. 278j. Behufs galvanocaustiscber Be- 
handlung wird der Lichtbogen in eine Spitze ausgezogen und zum 
Vorschieben eingerichtet, so dass er nach Bedarf zurückgezogen zur 
Beleuchtung und vorgeschoben zur Caustik, beiden Zwecken dient 
(Fig. t>, S. 276). 

Eine weitere therapeutisch oft verwendbare Moditication bildet das 
von mir angegebene endoskopisc he Urctbrotom. In der Hauptsache 
ist dessen Beschaffenheit aus der Zeichnung ersichtlich (Fig. 7, S. 27S). 
Im gewöhnlichen Tubus ist eine oben offene Messerscbiene angebracht, 
daneben liegt eng an der Wand der Lichtträger. Bei der beabsich- 
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tigten Schnittführung sucht man sich die xn incidirende Stelle a^x 
uad fahrt das Messer ein. Dasselbe kann mehrere Centimete : 
beliebig weit vorgeschoben werden and ist in jeder Ste 1 
lang auch um die Achse zu drehen und durch Schraube aö 
solut feststellbar, sodass der Operateur unter Belenchtung 
jeden beliebigen Schnitt sicher machen kann. Das Endo — 
flkopo-Urethrotom dient zum rein chirurgischen Strictur- 





V. 



Fig. 5. 



Fig. 6. 



Flg. 7. 




schnitt und zu kleineren Schnitten fUr rein urethroskopi-^J 
sehe Therapie. ^M 

Die Form der Messer ist aus dem beigegebenen Holzschnitt ersicht- 
lich (Fig. 8). Das letzte Instrument der zweiten Reihe ist ein von Koll-j 
MANN angegebener scharfer Löffel (vgl. das vorhergebende Capitel^Therapifl 
der chronischen Gonorrhoe")* Die zu unterst abgebildete Messerfonu 
dient zum chirurgischen Stricturschnitt, die Übrigen sind besser nur tnr 
endoskopischen Therapie verwendbar. 

Zur elektrolytischen Behandlung besonders hartnäckiger Harn- 
rObrenerkrankungen unter endoskopischer Beleuchtung dienen ansserdeotJ 
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noch 2 iDetrumente: die elektrolytischeSoode nach Kollmann aad 
der elektrolytiscbe Lichtträger nach ObeklAkder. Erstere ist 
eine mit Gamnii tiberkleidete Sonde.dereu Spitze eine bajonettförmige Platin- 
nadel ist, an ihrem oberen Ende wird die galvanische Leitung angebracht. 
Die Sonde wird in Drüsen oder Infiltrate eingeführt und dann die elektro- 
lytiscbe Zerstörung derselben bewirkt. Dasselbe geschieht mit dem elek- 
trolytischcn Lichtträger, einem gewöhnlichen Lichtträger mit zweiter gal- 
vanischer Leitung, welche oben 
in einer abnehmbaren Platinnadei 
endet. Als Batterie dient eine 
kleine STOHSER'sche oder andere 
schwach wirkende Batterie. Der 
negative Pol wird mit der Schleim- 
baut verbunden, der positive mög- 
lichst in der Nabe der Einstich- 
stelle aussen aufgesetzt. Nach 
tteriescbluss beginnt sofort 
die Elektrolyse, welche sich 
durch reichliche Entwicklung von 
Wasserstoffgasblasen an der Stich- 
btelle kennzeichnet. Man steigt 
allmählich mit den Elementen, bis 
der Patient deutlich den Strom 
fohlt Eine einzelne Acnpanctur 
soll 1—2 Minuten dauern. Näheres 
tlber Indicationen u. s. w.vergl. man 
im vorhergehenden Capitel. 

Betreffs der Technik der 
Untersuchung und der Ge- 
brauchsregeln ist folgendes 
hervorzuheben. Vor der Unter- 
suchung soll stets urinirt werden, 
bei stärkerer Secretion soll eine Spfllnng mit BorsäurelÖsung vorangehen. 
Alsdann wird die Harnröhre cocainisirt, je nach der Enipäudlicbkeit mit 
2 — 3 g einer 4 — 10 "/o Lösung. Diese wird während 5 Minuten verrieben. 
Bei der Untersuchung selbst muss die Harnröhre immer absolut trocken 
Bod rein erhalten werden. Das Licht darf dem Auge nie sichtbar sein, 
sondern nur der Schein desselben. Der Tubus soll genau in der Achse 
der Harnröhre bleiben, will man sich eine specielle Ansicht der Seiten- 
wand verschaffen, so wird der Tubus entsprechend schräg gehalten. 
Das Licht muss in einem gleichmässigeu WeissglUbzustand bleiben, denn nur 
so bekommt man das richtige Bild des naturwahreu Zustandes der Schleim* 
liaat Rotbglabznstand verändert die Farbe und ist auch ungenügend bell. 



Fig. 1 
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Die Verbiodang des iDstrnmeats mit dem Rheoätaten muss nach- 
gewiesen stromsicber sein und während des Gebrauchs des Instruments 
soll fortwährend Wasser in dem Lichtleiter circuliren. 

Zur Licbterzengung wird am passendsten die vom untenerwähnten 
Mechaniker') gelieferte Batterie benutzt Accamulatoren sind eben- 
falls beliebt und compendiöser in der Handhabung. Stabsarzt Sedlhayer 
in Strassburg i. £. hat darüber schon längere Zeit Erfahrungen ge- 
gammelt, ebenso Kollmann- Leipzig, der sie wegen ihrer schönen gleich- 
massigen Lichterzeugung für längere Demonstrationen, pbotograpbiscbe 
Aufnahmen des HarnrObreninneren n. s. w. empfiehlt. Nur ist das Laden 
desselben zunächst an einzelnen Orten noch etwas umständHcb. Sie werden 
ebenfalls vom genannten Mechaniker geliefert. Die auf S. 279 stehende 

Abbildung (Fig. 9} ver- 
anschaulicht einen Ac* 
cumnlatorenschrank mit 
den dazugehörigen elek- 
troendoskopischen Ap 
paraten. 




I 



Fig. Oa. 



Wichtig für die üre 
throskopie ist ferner eil 
passender, für Arzt uod 
Patienten gleich bequemer 
Untersuchungstisch. lu 
Fig. 9 a gebe ich das MO'^ 
dell eines solchen. Biseih^| 
conatruction mit T'olste- 
rung.versteilbarerRückea 
und ebensolcheBcinhalter. 
Das bet-kcD, z«ni üeraus- 
iind HineiDschiebea eiDgericbtet, dient zum Auffangen der SpUlflUssigkeiteo, 
welche in einen untergestellten Eimer abgeleitet werden. Das Modell ist 
von Kmoke (& Dbessleb in Dresden hergestellt und durch diese tu be- 
ziehen (Fig. {)&), . ^m 

Selbstverständlich ist die genaue Kenntniss des Aussehens 
der normalen Harnröhre zur Beurtheilung der krankhaften Ver- 
änderungen sehr wichtig, man wird also dieses Stadium zuerst und zu- 
meist zu betreiben haben. Das urethroskopische Bild der normalen Schleim- 
baut ist individuell ausserordentlich verschieden. Es richtet sich ebenso 
sehr nach der verschiedenen Weite und Länge d. h. dem Caliber, alä 
nach dem Blutftllluagszastand der Schleimhaut. Nach dem letzteren nntc 
scheidet man anämische Schleimbact von ganz blasser bis blassrosae 



1) Der Verfertiger der Instrumente ist jetzt allein Mechaniker HsYimuMR-LeipJ 
Erdmannstruae 3. 
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solche mit mittlerem ßlatgehalt voo rosaer bis rother und byper- 
ämisebe mit hocbrotber Färbung. Nach Caliber und Umfang richten 
eich wiederum die Unterschiede in der Faltang, der mehr oder weniger 
dicken Beschaffenheit und allgemeinen festen CoDfitruction der Schleim- 
haut. Eine enge anämische üarnröhre wird demnach nur fttr eine ge- 
ringe Tabusnammer durchgängig sein, eine geringe oder keine Längs- 
faltnng der Schleimhaut haben, in den anderen Fällen wird sich dies 
entsprechend verändert zeigen. Man wird selten fehl geben, wenn man 
annimmt, dasa der äussere Umfang des Gliedes in geradem 
Yerhältniss steht zur Weite der Harnröhre und zur Grösse 
der vorhandenen Faltung. 

Beim ersten Sehen in das Endoskop erkennt man, dass die Schleim- 
haut einen Trichter bildet; man erkennt deutlich dessen Seitenwände 
und den mittleren Abschlnss, das was man die Centralfigur nennt. 
Diese Centralfigur ist bei den verschiedenen Theiieu der Pars caver- 
nosa verschieden; in der UObe der Eichel ist sie eine kleine rundliche 
oder ovale Oeflnung, in der Mitte ein geschlossenes Gröbehen; im Bul- 
bus wölbt sich ihre untere Hälfte hervor. Am mittleren Abschlnss des 
Trichters beurtheilt man die Beschaffenheit der Faltung, am Tubusrande 
am besten die Oberfiäcbe des gesehenen SchleimbautstUckes. Die Längs- 
faltung beginnt hinter der Glaus und setzt sich zunächst bis an das 
Bnibusende resp. den Beginn der Pars membranacea fort. Ausserdem 
ist iu sehr vielen Harnröhren eine Längsstreif nng der Schleimhaut 
za bemerken, die als eine belanglose individuelle EigentbUmlichkeit an- 
zusehen ist; bei einzelnen Entzändungsarten findet man maassgebende 
Veränderungen derselben. Die gesunde Schleimhaut der Pars cavernos. 
besitzt ausserdem auch noch einen natürlichen Glanz und zwar ist 
die Oberfläche bei normaler Beschaffenheit durchweg gleichmässig glän- 
zend und glatt. Ausserdem sind normaler Weise die Mündungen der 
MosoAGNi'schen Krypten zu erkennen als kleine seichte GrUbchen, 
5 — 10 an der Zahl, zumeist in der Mitte, nach den Corpora cavemosa 
penis zu gelegen. 

Das wUrden in kurzea Worten die Hauptmerkmale der normalen 
Pars cavemosa sein. 

Das Orific. int. ur. endoskopirt man am besten mit dem Cysto- 
8 k p, welches NrrzE^ in seinem „Lehrbache der Cystoskopio*' mit No. II be- 
zeichnet. DasOrific. int. ur. präsentirt sich als eine scharfe halbmondförmige 
Falte; je nach der BlutlUllung ist dasselbe blass und sehnig, roth oder 
dunkel» bis braunrotb. In Erkrankungsfällen verliert es seinen scharfen 
Rand und erscheint höckerig. Die Pars poster. urethr. wird mit 
dem geraden Tubus, der mit meinem Charnierobturator armirt ist, 
endoskopirt. Man bringt denselben wie einen Catheter in die Pars mem- 
branacea und senkt alsdann laugsam tief bis unter die Horizontale; dann 
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schiebt man langanm und unter leichtem Druck vor, dann gleitet 
er mit einem leichten Rack über den CoUiculns hiuweg in die Blase. 
Dort angelangt entfernt man den Obturator, woranf sich znnächst 
noch etwas Urin entleert. Jetzt zieht man den Tubus bis über das Orif. 
int, trocknet Borgfältig aus und untersucht. Gewöhnlich siebt man 
von der Pars prostatica den Colliculus seminalis zuerst. Er zeigen 
grosse individuelle Verschiedenheiten und tritt immer schnell ins Gesichts^l 
feld ein als ein circa erbsengrosser , halbkugeliger Körper, bald mehr 
flach und glatt, bald mehr erhaben und gefurcht, im normalen Zustande 
roth wie die umgebende Schleimhaut. Oft gelingt es, die Mündnngs- 
stellen des Sinus prostat! eus, der Ductus prostatici und ejaculatorii, die 
im gesunden Zustande an die Ausfuhrungsgänge der Crypteu erinnern, 
zu constatiren. Das gesammtu Bild des Caput gallinaginis richtet 
sich in Form und Länge nach dem Colliculus. Seine periphere Fort- 
setzung zeigt sich als eine mehr oder weniger erhabene rothe Schleim- 
hautleiste von mehreren Millimetern im Umfang. Manchmal erstreckt 
sie sich bis zum Butbusende, manchmal ist sie ausserordentlich kurz, 
'/a — l cm. — Die P. membranacea ähnelt in ihrem SchleimhautbildeB 
am ehesten noch der P. cavernosa; der Trichter ist daselbst aber ausser-^ 
ordentlieh kurz, die Oberfläche mattglänzend mit einer geringen Faltung. 
Der Uebergang zur vorderen Harnröhre wird sehr deutlich durch die, 
enge Uebergangsslelle markirt. Der Bulbus fällt sofort durch seine Weite] 
und die daselbst vorhandene Längsfaltung auf. 

Blutungen kommen beim erstmaligen Untersuchen der P. post. sehr) 
häufig vor, da in den meisten Fällen, wo man dies thut, weiche Schleim- 
hautstelleo am Colliculus sich vorfinden. Bei wiederholter Untersuchung ii 
sollen sich diese Blutungen nicht mehr einstellen. H 

Die pathologischen Veränderungen der Epitheldecke 
der Harnröbrenschleimhaut sind folgende: Die geringsten sind Verän- 
derungen im Glänze und in der Durchsichtigkeit. Der Glanz ist ver- 
mehrt bei leichter Schwellung der Mucosa, vermindert bei stärkeren 
Erkrankungen des Schleimbautgevvebes. Bei leichteren Entzündungen 
der Mucosa ist sie mattglänzend, in vorgeschritteneren Stadien f^ngt sie 
an etwas zu schuppen; stellenweise kann das Epithel ganz verloren geben, 
und an solchen Flecken bilden sich alsdann auch manchmal kleine granu- 
lirende Stelleu, die sehr leicht bluten. Bei den harten Infiltrationsformen 
ist das Epithel nicht nur glanzlos, sondern kann auch höckerige Beschaöeu- 
heit zeigen, die in deutliche Schuppang ausartet. Damit verliert es za J 
gleicher Zeit vollkommen seine Durchsichtigkeit und verändert die Farbe'H 
znnächst in mattgrau, so dass es wie mit einem dünnen Schleier bedeckt 
erscheint. Aus diesem dünnen Ueberzuge werden dann an einzelnen Stellen 
erhabene Schuppen, die allmählich wieder abheilen. Ausserdem giebt es 
noch eine eigenthümliche weisse, unregelmässige, fleckige und sehr ehre- 
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Epitbelerkrankang, die unter dem Namen Psoriasis mncosae 
aretb ralis von mir beschrieben und von Kollmann genau mikroskopisch 
nntersucht wurde. Die psoriatischen Häutchen erwiesen sich als Schollen 
Ton fest miteinander verbundenen Epithelien, deren Kerne mit Bismarck- 
brauD deutliche Tinction annahmen. In der Mitte der Häutchen war 
ausser unsicheren Zellgrenzen überhaupt nichts bestimmtes erkennbar. 
Die Form der Zellen erwies sich als polygonale Pflaaterzellen, kleine 
rundliche Epithelien und selbst hohe Cylinder wie auf der Prostata. 
In der hinteren Harnröhre finden sich nur die leichteren Epitheler- 
krankungen. 

Die pathologischen Veränderungen der Drtlsen lassen sich 
je nach ihrem Bau und ihrer Lage in zwei grosse Abtheilungen bringen. 

Die LiTTR^'schen Drüsen sind nicht nur in Zahl und Grösse, son- 
dern auch insofern unter einander verschieden, als sie bald offen liegen, 
bald nur von einer Epithelschicht oder sogar von einer Schicht Binde- 
gewebe and Epithel bedeckt sind. In der Regel ist eine Beschaffen- 
heit in der Harnröhre vorherrschend. Je nach der Intensität des Ent- 
zflndnngsprocesses kann diese Decke schmelzen und die erkrankten Aus- 
fUhrungsgänge liegen dann an der Oberfläche, oder der Erkrankungs- 
process der Drüsen spielt sich ganz subepithelial ab und die Ausführungs- 
^nge bleiben unsichtbar. Nach den sichtbaren oder unsichtbaren Drüsen- 
Öffnungen habe ich ausserdem die chronischen Schleimhaulerkrankungen 
der Harnröhre in zwei Arten eingetheilt. DieMorgagn ischen Crypten 
sind bei allen Erkrankungen an der Oberfläche sichtbar, dieselben rich- 
ten sich im Grossen und Ganzen genau nach der Erkrankungsform der 
sie umgebenden LiTTRi^'schen Drüsen. Man nnterscheidet bei beiden 
Drttsenarten als geringsten Grad der sichtbaren Erkrankung einen ein- 
fachen Schwellungszustand, wobei die AusfUbrnngsgänge als kleine 
rothe Punkte siebtbar sind; der höhere Grad stellt infiltrative Ent- 
zündungsgänge dar. Dabei bildet sich am Ansfübrungsgang und 
Drüsenkörper das bei der chronischen Gonorrhoe immer vorhandene fibril- 
läre Bindegewebe, welches aus der kleinkörnigen Infiltration der acuten 
Infection entsteht. Durch dieses werden die Ausführuugsgänge der 
LiTTKÖ'schen Drüsen vergrössert und hervorgehoben, während 
sie normal überhaupt nicht sichtbar sind. Unter Umständen bleiben diese 
AnsfUhrungsgänge sehr lange Zeit sichtbar, sogar bis nach vollendeter 
Abheilung des ganzen Processes. Die snbepitbeliale Affection der 
LiTTKi^: ' 8 c h e n Drüsen charakterisirt sich hauptsächlich durch den Mangel 
an sichtbaren AusfHbrungsgängen und an der dieser Drüsenerkrankungs- 
form eigenen Epithelialerkrankung; die Oberfläche über solchen Affec- 
tionen ist undurchsichtig, matt, glanzlos und trocken, unter Umstän- 
den schuppend. Diese Erscheinang ist sehr wichtig und immer deutlich 
ZQ erkennen. 
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Znm geoaneren Verständniss der pathologisch anatomischen 
Veränderangen des MucoBagewebes der Pars cavernosa sin« 
eingehendere Kenntnisse des anatomischen and histologischen Baues nötbig,' 
welche mau im betreffenden Capitel nachlesen wolle. Alle chronischen 
EntzUndnngsformen sind herdförmig, anregelmässig begrenzt and können 
sich in allen Theilen der Harnröhre vorfinden. Ich unterscheide zwei 
Arten von Erkrankungsgraden auf pathologisch-anatomischer and nrethro- 
skopischer Grundlage. 1 

Der erste Grad urafasst die mucösen Catarrbe oder weichen 
Infiltrationsformen. Bei denselben ßndet sich lediglich eine kleinzellige 
Infiltration in der Mncosa and den angrenzenden Schichten des Corp. 
cavernos. urethrae. Sie zeigen entsprechend auch nur die geringeren 
Grade von Epithel- und DrUsenveränderungen. Der zweite Grad nmfasst 
alle eigentlichen chronischen Gonorrhoen; ich nenne dieselben harte 
Infiltrationen. Sie unterscheiden sich durch dichtere und tiefet 
kleinkörnige Infiltration gleich anfangs von den vorstehend bezeichneten; 
dieselbe hat aber ausserdem die Neigung, sich mehr oder weniger schnell 
in hyperplastisches Bindegewebe zu verwandeln. Je nach dem Grade 
der Dichtigkeit und Tiefe dieses neugebildeten Bindegewebes richtet 
sich die Schwere des Falles. Das an der Oberfläche sichtbare Binde- 
gewebe erscheint in Form einer Narbe. Das Vorkommen der Narbe 
ist damit für die zweite Form d. h. also die schwerere Form de8 
chronischen Trippers überhaupt als charakteristisch aufzufassen. Ihr 
Aussehen richtet sich nach Lage, Grösse nnd Entwickelungsstadium 
der vernarbenden Partie. Als letztes Stadium der Narbe gilt die 
Schwiele, welche keinerlei vveiche EntzUndongselemente mehr in sich 
birgt, sondern nur aus harten Bindegewebssträugen besteht. Ich nenne 
dieses letzte Stadinm todte Narbe, weil gie keines Recidivs mehr 
fähig ist. 

Ohne hier auf das specielle Aussehen der einzelnen Entwicklangs- 
Stadien einzugehen, bemerke ich noch folgendes: Harte Infiltrate unter- 
scheidet man nach der jedesmaligen Äffection der Drüsen und zwar: 
1. in glanduläre harte Entzündungen; bei diesen sind immer 
Drüsenausführungsgänge in den verschiedensten Enlzüuduogsformen sicht- 
bar und fast immer auch je nach dem Grade der Entwickehing Narben in den 
verschiedensten Grössen und Entwickelangsformen. Bei der 2. Abart fin- 
den sich keine oder doch nur ganz vereinzelte Drüsenausführungsgänge an 
der Oberfiäche, da sie durch eine Bindegewebs- und Epithelschicht voa^ 
der Oberfläche getrennt sind. Das Secret der entzündeten Drüsen kai 
sich alsdann nicht entleeren; infolge dessen schwillt der Ausftibrangs- 
gang za und der Drüsenkörper erweitert sich. Die ürogebnng der' 
Drüsen entzündet sich dadurch (folliculäre und perifoUiculäre Entzün- 
dung). Das Aassehen des Epithels Über solchen foUicuIär entzündeten 
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Zonen ist, wie scboo erwähnt, besdnders charakteristisch trocken, glatt 
und ganz glanzlos. 

Das endoskopische Verhalten der weichen Infiltrations- 
formen. Die weichen Infiltrate pflegen zu entstehen, wenn ein geringerer 
Entzündangsreiz, d. i. eio weniger giftiger Entzündongsstoff, eine nicht 
zo empfindliche Schleimhaut und eine kürzere Andaoer des acuten Pro- 
cesses zusammentreffen. Das urethroskopische Bild richtet sich nach 
dem der normalen angrenzenden Zone. lo den leichtesten Fällen findet 
man vermehrten Glanz der Oberfläche, in den stärker ausgebildeten Fällen 
mattes und höckeriges Aussehen ; die kranke Zone ist stets lebhafter rotb 
als die gesunde, die Schleimhaut selbst gewulstet, die Längsfaltong nicht 
mehr fein, wie im normalen Bilde, sondern grob. Anstatt 6— 10 kleiner 
Filtchen zählt man in der Centralfigur nur 4 oder 6. Die Längsstreifung 
ist über der erkrankten Partie zumeist ansichtbar geworden. Die Crypten 
zeigen gewulstete, bocbrotbe Ränder; hier und da kann man Secret 
aus denselben ausdrücken oder austreten sehen. Die LixTRE'schen Drüsen 
sind sichtbar nicht afflcirt; erkennt man ihre AusfUbrnngsgänge auf längere 
Strecken hin, so ist der Fall nicht mehr als eine leichte Form aufzufassen. 
Diese Veränderungen finden sich wie alle anderen unregel massig abgegrenzt, 
herd- und gürtelförmig obngefähr tou 6—12 Wochen nach der Infection 
an gerechnet. Sie können bei angemessener Behandlung in 3 — 4 Wochen 
heilen oder gehen in eine harte Infiltratform über, was dann meist nicht 
Terhindert werden kann. Häufig findet man die weichen Formen in der 
Peripherie der erkrankten Zone und im Centrum ein hartes Infiltrat. 

Ebenfalls hierher gehört die Urethritis ex Irritation e, auch 
von Krou£Teb(13) beschrieben. Gefanden wird dieselbe zumeist nur bei 
hartnäckigen Masturbanten. In diesen Fällen ist das Colorit auffällig 
dunkel and die Oberfläche glatt and glanzlos, was der Scbleimbaat ein 
stumpfes Aussehen giebt; hier und da üuden sich opali'arbene 
Flecken im gleichen Niveau der Schleimbaut als eine besonders charak- 
teristische Epithelveränderung. 

Die Endoskopie der harten Infiltrat formen lässtsicb wegen 
der ausserordentlich variablen Beschaffenheit der Bilder am allerscbwie- 
rigsten in einen engen Rahmen fassen. (Ich verweise hier speciell auf 
meine ausführlicheren Beschreibungen a. a. 0.) Uart beisst diese Ent- 
zllndungsform wegen des byperplastisohen Bindegewebes, welches die 
Infiltration bildet. Man merkt bereits bei der Einführung des passen- 
den Tubua in eine so erkrankte Harnröhre, dass unnachgiebige Ele- 
mente iü den Wandungen sich gebildet haben; ebenso fühlt jeder etwas 
Geübte sehr bald , dass diese Massen ungleicbmässig vertheilt sind. 
Je nach dem Umfang der EntzUndungsmasse unterscheidet man schwache 
Infiltratformen, die noch keinerlei Caliberverengernng bedingen, — solche 
mittleren Grades, wo die Entzündungsmasse leichtere und im Zeitraum von 
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wenigen Wochen za beßettigende Verengerungen hervorgerofen hat nnd die 
stärksten Intiltratformen, solche, die im chirargischen Sinne des Wortes 
Strieturen sind. Bei allen diesen Entwickliiugsphasen kann man arethro- 
skopisch stets die zwei verschiedenen Grandformen je nach der anato- 
mischen Beschaffenheit der Drüsen unterscheiden; die eine mit sicht- 
baren erkrankten AnsfUbruDgsgängen; die glanduläre nnd die follicnläre 
ohne sichtbare OrUseuOtiTnuugeü mit trockener, glanzloser Epithelobertläche. 
Von den beschriebenen Veränderongeo des Epithels and der Drüsen finden 
sich selbstverständlich die weniger starken Affectionen bei den gering- 
gradigen nnd die stärksten Erkrankungsbilder bei den hochgradigen In- 
filtraten vor. (Vergl, oben.) 

Als bisher nicht erwähntes Vorkommniss zeigen die Drüsen stärker« 
Veränderungen in Form von circulären Narben um die Ausführungsgänge, 
anch sieht man aasserordentlich häufig einzelne herdförmige Infiltrate im 
Umfange von 0,25 bis zu 1,0 Centimeter und darüber, in welchen mau 
zahlreiche infiltrirte Aasführungsgänge constatirt. Die Narben oder das, 
an der Oberfläche sich zeigende fibrilläre Bindegewebe besteht bald am 
kleinen maschenförmigea, bald einzelnen grossen, hervortretenden, unter 
Umständen das halbe Volumen der Harnröhre einnehmenden Gebilden; 
bald sind sie grobfaserig, Drüsen und Nester von granulärer Infiltration 
in sich cinschliessend, bald glatt und sehmal, letzteres namentlich in den 
vorgeschritteneren Stadien der Heilung. 

Das endoskopische Bild einer vollkommen abgeheilten und 
nicht mehr recidivirungsfähigen chronischen Entzündung 
der vorderen Harnrühre muss folgende Eigenschaften haben: nor- 
mal glänzende, glatte Epitheloberfläche, der normalen Zone entsprechend 
gefaltete Schleimhaut; in der Färbung dürfen wesentliche Unterschiede 
nicht zu bemerken sein, die Crypten und Drüsen sind nicht mehr infil- 
trirt oder narbig verzerrt, hingegen können sie noch in dem sonst nor- 
malen Gewebe zu erkennen sein. Die vorhandenen Narben sind glatt, | 
zeigen keinerlei Faserung und liegen nnter der Oberfläche. 

Es seien hier auch kurz die endoskopischen Befunde bei Strictnren 
der Harnröhre erwähnt. Es empfiehlt sich, jede Stricturbildung, d. i.-^ 
jede mit starker Caliberverengerung einhergehende chronische Gonorrhoe, 
sobald man einen urethroskopisciiien Tubus einbringen kann, zu endo- 
skopiren. Man ist nur hierdurch im Stande, sich über die wirkliche Att8-( 
dehnuug der Erkrankung, ihre Natur und retrograde Entwicklung bis 
zur wirklichen Heilung Gewissheit zu verschaffen. Auch der ungeübtere 
Untersucher wird constatiren, dass zwischen der gewöhnlich vorkommen- 
den chronischen Gonorrhoe und der starken Stricturbildung nur ein 
gradueller, keine principieller pathologischer Unterschied besteht So 
sieht man an den peripheren Grenzen, unter Umständen auch inmitten 
der verengenden Partien, nmiangreiche Herde der bereits beschriebeoea 
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harten Infiltrationen in den verechiedensten Stadien der Entwickelung. 
In der centralen Zone erkennt man stets eine herdförmige Vertheilung 
der hochgradig infiltrirten verengenden Partien. Dieselben sind selten 
Ober u,75 cm lang, rundlich oder oval nud occupiren nie die Harnröhre 
in ihrer ganzen Circnmferenz gleicbmässig. sondern man erkennt im En- 
doskop stets, wie die verengende Partie von den Seiten oder der un- 
teren Hälfte des Corp, cavernos. penis zu sich einwülbt. Bei der Dilatation 
ftihlt man sehr deutlich, wie diese strictarirende Partie au8 einer Anzahl 
grösserer und kleinerer, ansserordeotlich harter, perifoUiculärer Herde, 
gewisscrmaassen als Kern, besteht und dieser wiederum von einem grösse- 
ren Mantel gleichmässig and allmählich verlaufender Infiltration umgeben 
ist. Je uachdem die Strictur sich iu Heilung befindet , constatirt man 
die einzelnen soeben erwähnten Bestandtheile im Endoskop. BeimDarUber- 
hingeben mit dem Tabus erscheint dann plötzlich von einer Seite je nach 
dem Grade der Verengerung mit mehr oder weniger Gewalt die infiltrirte 
Partie als graulichrother , erhabener Sebleimhautwulst, umgeben von 
grobgefalteter ebenso gefärbter Schleimbaut. Es ist durch das Endoskop 
auch bei der Strictur stets festznstellen, was für eine Art der Infiltration, 
ob glandulär oder trocken, im concreten Falle vorliegt. Die glandu- 
läre Form kennzeichnet sich wie immer auch hier durch die grosse 
Menge der zu Tage liegenden LiTTRiä'schen Drüsen und einer grossen 
Anzahl grösserer und kleinerer Narben von der verschiedensten Gestalt. 
Anfangs sind dieselben rosa bis gelbröthlicb, je mehr dieselben sich der 
Schwiele nähern, um so sehniger werden sie an ihrer Oberfläche. Die 
trockene Form der Strictur erkennt man schon zumeist beim Ein- 
führen des Tubus an dem langsam ansteigenden Widerstand, der bei der 
glandulären Form mehr plötzlich eintritt und höckerig verläuft. Die 
Oberfläche ist ebenso wie bei den geringen Infiltraten dieser Gattung trocken, 
glanzlos, einförmig blassgraurötblich, ohne grössere Narben. Drüsen sind 
nur hier und da zu sehen. 

Entgegengesetzt der alten Annahme der Chirurgen hat den Urologen 
die Endoskopie gelehrt, dass die eigentliche Narbengtrictur d. h. 
eine Verengang durch endgültig vernarbte gonorrhoische Infiltrate etwas 
äasserst seltenes ist. Die Erweiterung solcher Strictnren geht verhält- 
nissmässig schnell uud oft unblutig von statten. Man constatirt im 
Endoskop gewöhnlich nur das Vorhandensein mehrerer tiefliegender, qner 
oder schräg in einander verlaufender Narben, sie können die ganze 
Circumferenz der Harnröhre einnehmen, sind 1 — 2 mm breit und bis 1 
mm QDter der Umgebung vertieft, vor und hinter und zwischen denselben 
findet sich gewöhnlich normale Schleimbaut. 

Die stricturirenden Infiltrationen der hinteren Harn- 
röhre gehören zumeist der trockenen Infiltrationsform an oder es sind 
Narbenverengerungen von Abscedirangen. 
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Die Endoskopie bei Erkrankacgea der hinteren Harnröhre. 

Während man ausser bei den acuten Formen der Gonorrhoe in jedeo^H 
Falle die vordere Harnröhre endoskopiren kann und soll, ist dies bei dei^| 
Erkrankungen der hinteren Harnröhre nicht immer gestattet. Es ist von 
vornherein zwecklos und schädlich dieselbe vorzunehmen bei allen acuten 
und subacuten Erkrankungen dieses Theiles, da man durch die Einführung 
des geraden Instrumeots zu sehr reizt. Bei Verdacht auf Taberculosqfl 
bei stark eiternden EntzUoduDgen und Prostatahypertropbie, ebenso be^^ 
fieberhaften Erkrankungen der hinteren Harnröhre wird man selten oder nie 
in der Lage sein, zq endoskopiren ; wenigstens wtirde man sich dann einen 
etwaigen Misserfolg selbst zuzuschreiben haben. Angezeigt erscheint sie 
bei den meisten Sexualneurosen und bei allen in Betracht kommenden 
chronischen Erkrankungen mit nnd ohne Oonorrboeverdacht. In allen 
diesen Fällen hat man oft schon durch das V'ornehraen der Untersuchung, 
sobald es vorsichtig und lege artis geschieht, einen therapeutischen Erfolg; 
schaden wird dann der einigermaassen geübte Untersacher mit guten In- 
stnimenten nie. 

Man unterscheidet ebenso wie bei den Erkrankungsformen der voi 
deren Harnröhre weiche Schwellungen und harte Infiltrate. Während 
ersteren die mucösen Catarrhe seltener sind, gehören bei Erkrankung" 
des hinteren Theits die weicbßn Schweltungen zur Regel und die harten 
Inßltrate sind die selteneren Vorkommnisse. Der Mangel des cavernöseu 
Gewebes und die zarte Schleimhautbeschaffenheit lassen es so bäafig 
zur Bildang von hyperplastischem Bindegewebe nicht kommen. Die mu- 
cösen Schwellungen finden sich in den meisten Fällen von chronischer 
Gonorrhoe der vorderen Harnröhre bei Sexnalneuraetbenikem und Irri- 
tatioosentzUndungen. Die Schleimhaut ist dabei hochroth bis blaurotb, 
geschwollen, stark glänzend, der CoUiculus sem. und seine periphere Fort- 
setzung zeigen beide Eigenschaften in hervorragendem Maasse. Blutungen 
gehören bei den ersten Untersuchungen zur Regel. Die harten Infiltrate 
entwickeln sich aus längere Zeit, wohl immer Jahre lang, besteheuden 
weichen Schwellungen bei Andauer des Keizmomentes. Die Pars membra- 
nacea ist in diesen Fällen blassröthllch bis graugelblich, trocken, glanz- 
los und erinnert dadurch an die trockenen Inliltrationen der Pars csver- 
nosa. Das Caput gallinaginis ist ebenfalls blassgelblich, zumeist mit 
Blutgefäss-Ca[>illaruetzen überzogen, von mattem Glänze, nicht erhaben 
und gefurcht, sondern fiach und glatt an der Oberfläche. Es ist dies ein 
äusserst präciser Befund; Blutungen bat man bei den Untersuchungen 
seltener als bei den weichen Schwellungen. Wie schon erwähnt, gehörenj] 
Recidive auch hier zur Regel, da fast immer Catarrhe der angrenzendeoll 
Geschlechtsdrtlsen mit in Frage kommen, deren EutzUudnngen stets sebr^ 
schleppend verlaufen. Der endoskopische Befund zeigt bei der ricbtigel 
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Therapie bald Besserangen. Es ist von anderer Seite versacht worden, für 
Spermatorrhoe, Prostatorrhoe, Uretbrocystitis poster. n. s. w. typische endo- 
skopische Befände aafzastellen. Ich bin trotz grosser Erfahrang and lang- 
jähriger Uebang nicht im Stande dies za bestätigen ; GrQnde dafür aafza- 
ftlhren würde hier za weit ftthren. Es gelingt aach dem getlbtesten Unter- 
sacher keineswegs immer, die wiederholt angegebenen klaffenden und 
erkrankten Mündungen des Sinus prostaticas, der Ductus prostatici, ejacula- 
torii 0. s. w. nachzuweisen. Mit dem Gebrauche der hohen Tubusnummern 
27 und 29 soll der Anfänger namentlich bei von Natur enger Harnröhre 
und bei empfindlicher Schleimhaut recht vorsichtig sein. 

Die Endoskopie bei Oesohwülsten der Harnröhre. 

Die Papillome sind im Endoskop durch ihre von der Oberfläche 
sich abhebende Form stets leicht zu erkennen ; namentlich die einzelnen 
Exemplare übersieht man leicht in ihren ganzen Conturen; sie sind 
weich, bluten leicht und gleichen in der Farbe der umgebenden Schleim- 
haut Die in grösserer Anzahl auf einer Stelle wachsenden Gonglome- 
rate von Papillomen sind auch äusserlich von den einzelnen Exemplaren 
verschieden. Sie haben zwar dieselben Formen, sind aber grösser, nicht 
mehr roth, sondern blassroth bis granweiss; zwischen den einzelnen 
Gruppen findet man häufig grauliche, schmierige Massen: abgestossenes 
Epithel and zerfallende einzelne, kleine Papillome. Die Conglomerate 
können so stark entwickelt sein, dass sie die Harnröhre weit ausdehnen 
and sie für den Harnstrahl durch Verstopfung unwegsam machen. Diese 
stärksten und ebenso die schwächeren Conglomerate finden sich zumeist 
in der Mitte der P. cavernosa in der Ausdehnung von mehreren Centi- 
metern. Die chronische papillomatöse Entzündung und die nach deren 
Entfernung auf ihren Ansatzstellen sich bildenden harten Infiltrationen 
gehören zu den hartnäckigsten chronischen Erkrankungen der Harnröhre. 
In der Pars posterior finden sich ebenfalls nicht selten Papillome, fast 
immer nur in einzelnen Exemplaren und mit Vorliebe auf dem CoUiculus. 
Die Papillome entstehen nur auf succulenter Schleimhaut, die sich in 
einem chronisch-catarrhalischen Zustande befindet, sie haben nicht un- 
bedingt Gonorrhoe als Ursache. 

Die fibrösen Polypen der Harnröhre sind auch für den weniger 
geübten Untersucher, trotz ihrer grossen Seltenheit, ein ausserordentlich 
charakteristischer Befund. Sie lassen sich namentlich deutlich an ihrer 
Ursprungsstelle erkennen, sind zumeist blasser als die umgebende Schleim- 
haut und von blassrother, zuweilen sehniger Oberfläche, sie werden in 
der Regel 1 — 5 mm stark und 0,5—2 cm lang; grössere Exemplare ge- 
hören zu den Seltenheiten. 

Bei Verdacht auf Tuber cu lose soll man eigentlich nicht nrethro- 
skopiren. Der damit erzielte Nutzen steht oft in keinem Verhältniss zu 
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den damit, wenn anch nur vorübergehend erregten schmerzhaften Rei- 
zungen. Bei torpiden Individuen, wo man dies nicht zu erwarten hat, 
findet man neben diffuser Röthnng und Schwellung der Schleimhaut hie 
und da kraterförmig vertiefte, anch mit käsigem Belag versehene, Steck- 
nadelkopf- bis linsengrosse Geschwtlre, zumeist mehrere, und zwar haupt- 
sächlich in der P. membranacea und anch am CoUicnlus seminalis. Sel- 
tener gelingt es, die tnbercnlösen Affectionen in ihrer Entwickelnng 
oder Heilung zu verfolgen. 



\ 



IX. 

Krankheiten der Samenblasen. 

Vou 

Dr. M. HoroTit2 

in \\,>m. 

I. Die LelirbQcher der pathologischen Anatomie von Rokitansky, Klebs und 
Företer. — 2. Cirtale, Krankheiten der Harn> a. Geschlechtsorgane 1843, mit 
Bertlcksichtiguug der älteren Literatur. — 3. Pithu, in Vircbow's Handbuch der 
speciell. Pathol. a. Therapie 1864. — 4. Kocher, in der dentschen Chirurgie von 
Billroth u. LQcke t8S7, wo alle bis dahin erschienenen Arbeiten fibersichtiich zu- 
sammengestellt sind. — 5. Horowitz, M., Zur Klinik der Samenblasenkrankheiten 
iWiener med. Presse 1889). — ö. Ullmanu, E., Centralblatt f. Chir. I8Sy, Exstir- 
patlon des tnberc Samenbl&schens. — T. Rutimayer, Congr. f. innere Medidn 1892. 

Blldaiif^anomallen. 

Indem ich im Wesentlicbeu anf die pathologiscbanatomische Dar- 
stellang im J. Band dieses Werkes verweise, sei es mir gestattet, hier 
Doch Folgendes anzofUbren, was hervorragend kÜDiäcbes Interesse dar- 
bietet. YollstäDdiges Fehlen der Samenblasen kommt gewöhnlich im 
Verein mit anderen Bildangsanomalien im Bereiche der Harn- and Ge- 
schlechtsorgane vor, da diese Defecte als Wachsthomsstörungeu ana- 
tomisch und embryologisch zosammengehtfriger Keimanlagen anfzafassen 
sind. So beobachtete mau Fehlen der Samenbläschen bei Crjptorchis- 
mns and Hodenectasie ; bei Mangel der Hoden, der Prostata nnd des 
Vas deferens. Aach Fehlen einer Niere kann mit Mangel eines Samen- 
bliUcbens zasammenfalien, ferner wurde unvollständige Bildnog eines 
oder beider SameoblUscben beobachtet; ebenso wurden aobangsweiM 
aoftretende Säckchen, die auf normwidrige AbschnUrungen hindeuten, 
und aus welchen Cysten hervorgehen können, gesehen. Diese ange- 
borenen Aplasien stehen in keinem embryologisohen Zusammenhang« 
mit der Atrophie und Schrumpfung der Samenblasen, die secundär nach 
EntzQDdungen und VerricbtungsstOrungen im Bereiche der samenfUhren» 
den Wege aufzutreten pflegen. 

Dass ein Theil der Cysten der Samenbläschen entschieden embryo- 
loguche Ursachen hat, kann keinem Zweifel unterliegen, wenn auch 
manche Cysten dieser Theile entzündlicher Natur und auf Samenstau- 
ig* 
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QDgea zorUckzufÜbren sind. Die Diagnose kleiner Cysten ist intra Ti- 
tarn nnmöglicb zu stellen and nnr die grossen in das Cavnm abdominale 
hineinragenden Gebilde können als solche erkannt nnd operativ mittels 
des ZiTCKEEKANDL'schen Schnittes angegangen werden. Der Inhalt sol- 
cher Cysten soll demjenigen der Spermatocelen nabestehen; sie enthalten 
wenig Albomen and viel Kochsalz. 

Concremente nnd Parasiten. 

Die Concremente der Samenblasen bestehen aus kohlensaurem und* 
pboBphorsanrem Kalk nnd einer organischen Grundsnbstanz ; femer 
wurde eingedicktes, petrificirtes Sperma vorgefunden und endlich sind 
den Prostatakörpern ähuliche Gebilde auch in den Samenblasen gesehen 
worden. Die eigentlichen Samenblasensteine sind von grauer bis dunkel- 
brauner Farbe, krjstallinischem Gefüge, radiärer Anordnung der schmalen, 
laugen Krystalle und bald höckeriger, bald glatter Oberfläche. Man hat bis 
40 Steinchen in den Samenblasen gefunden; nach Civi.a.le soll Mit8Chill_ 
sogar 200 Steinchen in einer Samenblase gezählt haben. Die GrUsa 
solcher Steinchen schwankt zwischen Linsen- nnd Bohnengrösse. Wit 
rend die erwähnten 40 Steinchen die Linsengrösse nicht übertrafen,' 
sind die solitären Concremente von Bohnengrösse nnd darüber; auch die 
Form ist verschieden und von der Zahl abhängig, indem die kleinen 
zahlreichen Steinchen rundlich sind und die grossen solitären Gebilde 
längliche Gestalt haben. In den durch Essigsäure oder Kalilange auf- 
gelösten Steinen waren noch Spermatozoeu zu erkennen. ^M 

Diu Folge von Steinbildung in den Samenblasen ist erstens ein^B 
ungewöhnliche «Schmerzhaftigkeit bei der Ejaculation, die sich bis zn 
einer wahren Samencolik steigern kann; sodann ein completer Verschluss 
der Samenblase mit Aspermie dieser Seite, wenn der Stein den Ductus 
ejaculatorius verstopft; endlich kann ein solcher Stein zu einer eitrigen 
Entzündung des Sameubläschens führen oder eine Ectasie der Samen- 
blase bewirken. Welche Bedeutung die mit Jod sich blau färbenden 
Amyloide der Samenblasen haben, ist ganz dunkel und unaufgeklärt 
und wir können bloss die Vermuthung aussprechen, dass wir es hier wt^H 
in der Prostata mit Degenerationsproducten zu thnn haben. ^ 

Lassen sich die Steine aus den häufigen Pollutionen, den Ejacnla- 
tionsschmerzen, dem Harndrang und dem harten Anflibleu bei der Unter- 
suchung per rectum vermuthen, dauu füge man die endoskopische Unter- 
suchung des Coliiculns seminalis hinzu und unterlasse nicht, eine dUnne 
geknöpfte Sonde in den Ductus ejaculatorius einzuführen. Man fOhlt das 
Austossen des Steines an der Sonde nnd man kann sodann nach dem 
Vorgange von Reliquet den Versuch machen, den Stein an die einge- 
führte Steinsonde vom Mastdarme her anzudrücken und zu zerkleinem. 
Auch könnte, wenn die Diagnose ganz sicher wäre, der Stein durch die 
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DiTTEL'eche Ablösung der vordereo Mastdarmwaod operativ angegangen 
werden. 

Von Parasiten der Samenblasen soll hier der, bei der Bilbarziakrank- 
heit der Tropen gefaudeuen Schmarotzer nnr insofern gedacht werden, 
als BtJTiMAYER neben vielen Veränderungen im übrigen Urogenitaltracte 
bei dieser Krankheit auch eine hypertroph iscbe Induration der Samen- 
bläscheu antrat' und die Eier sowohl als auch die EihtlUen von Distoma 
haematobium in der Wand nachweisen konnte. 

Entzündung der Samenblasen. 

Aetlologie. Die geborgene Lage der Samen blasen im Innern des 
Körpers bringt es mit sieb , dass diese Organe nur sehr selten ausser- 
lieben Schädlichkeiten anheimfallen, und selbst die Erkrankungen der 
anrabenden Nacbbargebilde greifen ebenfalls nur in sehr seltenen F&lleo 
anf die Samenblasen über. So kommt es, dass die Affectionen dieser 
Gebilde äusserst selten zur Beobachtung kommen und dass manche Punkte 
in diesem Capitel noch dunkel sind. Directe Verletzungen der Samen- 
blasen beim tiefen Steinschnitt und bei dem mit Recht verlassenen peri- 
nealen nnd rectalen Blasensticb ; ferner die in den Bläschen eingekeilten 
Steine sind die spärlichen, zu primären Entzündungen führenden ätiolo- 
logischen Momente. Seeundär tritt ab und zu Spermatocystitis zunächst 
nach Tripper der Harnröhre auf, indem das krankmachende Agens längs 
der Urethra bis an den dnctus ejaculatorius herankommt, um von da 
aus in das Yas deferens, eventuell in die Samenblasen einzudringen. Die 
berechtigte Frage nach der Ursache des relativ selteneren Auftretens einer 
Spermatocystitis bei Tripper« während die NebenhodenentzUndang doch so 
oft als Complication der Blennorrhoe auf einem gemeinsamen Stück Weg 
vor sich geht, muss so lange unbeantwortet bleiben, bis unsere Kennt- 
oiBse nnd Erfahrungen in dieser KichtUDg besser ausgebaut sein werden. 

Sodann sind es Jaacbungen und Ulcerationen der Harnblase, die zn 
Entzündungen der Samenblasen führen; dieselben können einen Prostata- 
process bewirken, wobei tiefe Untermtuirungen und Gewebsdestructionen 
vorausgesetzt werden. Femer sind es enge Stricturen der Harnröhre, die 
mit chronischer Entzündung aller retrostricturalen Gebilde vergesellschaftet 
sind und zu Spermatocystitis führen. Mit einem Worte sind es zumeist 
Continuitätsausbreitungen der Entzündung, von welchen die Samenbläscben 
am häufigsten ergriffen werden. Zum Schlüsse müssen wir noch der meta- 
statiscben Entzündung nach Kotz und Pyämie gedenken, und der aufsteigen- 
den chronischen Entzündung und Schrumpfung nach Castration erwähnen. 

Symptomatologie und Yerlanf. Gewöhnlich ist nur ein Samenbläscben 
entzündet und ein Uebergreifen auf das zweite gehört zu den seltensten Vor- 
kommDiSBen. Die Symptome sind dem Grade nach verschieden, je nach- 
dem der Verlauf ein acuter oder chronischer ist. Bei beiden Formen 
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haben wir subjective und objective Zeichen. Schmerzhafter, unwidersteh- 
licher Harndrang, schmerzhafte Ejacolationen , Stechen im Mittelfleische 
und im Mastdarm, besonders bei der Defäcation, nnangenehme bis zur 
Schmerzhaftigkeit sich steigernde Kitzel- und WollustgefUhle sind die sub- 
jectiven, für die Krankheit aber gar nicht pathognomonischen Zeichen. 
Objectiv lässt sich Abgang von Sperma bei dem Uriniren und nach dem- 
selben nachweisen und überdies ist der Samen mit Eiter gemengt (P70- 
spermie). Die Samenfädün sind unter dem Mikroskope deutlich za er- 
kennen, viele noch in voller Bewegung. Sehr oft ist dem Samen Blut bei- 
gemengt; ja wir sahen Monate hindurch sich wiederholende blutige Pollu- 
tionen und Ejaculationen (Hämatospermie). Ein zweites wichtiges Symptom 
ist die per rectum zu constatirende längliche heisse Geschwulst Über der 
Prostata. Sie fühlt sich weich oder teigig an und man kann durch Druck 
auf dieselbe heftige Schmerzen auslösen und überdies noch Eiter aus der 1 
Harnröhre ausdrücken. Fieber ist ein constanter Begleiter der acuten Sper- 
matocystitis in den ersten Tagen; es erreicht oft die Höhe von 39" — 40» 
und pflegt entsprechend dem Verlaufe, entweder schon nach 2 — 3 Tagen 
auszusetzen oder es dauert länger an, um erst mit dem Nachlassen des 
entzündlichen Processes ganz zu schwinden. Ein wichtiges Symptom ist 
femer die gleichzeitige Entzündung des gleichseitigen Nebenhodens und 
des Vas deferens, ebenso des ampuUären Stückes des Samenleiters. J 
Der weitere Verlauf der Krankheit gestaltet sich verschiedenartig ' 
nach dem Grade der Afifection. Die einfache, exsudative Entzündung der 
Samenblasen, die zugleich den leichtesten Grad der Krankheit darstellt, 
kann bei zweckmässigem Regimen schon nach 8 — 10 Tagen abgelaufen 
sein, so dass die digitale Untersuchung per rectum nur noch eine leichte 
Empändlichkeit wahrnehmen lässt. Bei der hämorrhagischen, mit Hämato- 
spermie einhergehendea Spermatocystitis dauerte die Empfindlichkeit in 
zwei von mir beobachteten Fällen nahezu 4 Wochen an und die blutige 
Färbung des Samens Hess sich noch längere Zeit bindorch, nach dem Ab- 
lauf der stürmischen Erscheinungen der ersten Tage, constatiren. Den 
höchsten Grad stellen die mit heftiger Eiterung verbundenen purulenten 
Spermatocystitiden dar, die, so lange dem Eiter kein Abflnss geschafft wird, 
ein hohes Fieber unterhalten und durch ihre Tendenz, die Wand zu er- 
weichen und zu durchbrechen, von ernsten Folgen werden können, beson- 
ders mit Rücksicht auf die Nachbarschaft des Bauchfells, welches den obe- 
ren Rand der Samenblasen deckt und daher direct von der Entzündung und 
Eiterung betrofl'eu werden kann. So kann das ganze Sameubläscheu in eine J 
Bchwappeude Abscesshöble umgewandelt werden nnd die Entzündung er- ^H 
greift bald die anruhenden Gebilde oder es kommt zu Dnrchbrücben in die 
Peritonealhöhle und in den Mastdarm. R6na beobachtete bei blennorrhoiscber 
Spermatocystitis consecutive Entzündung des Vas deferens als absteigende 
Form bei vollständigem Intactsein des Nebenbodens; in anderen Fulien 
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am es zo Phlebothrombose des Flexas venosas Santoriui ond in Folge 
avon zu Geföss - Verstopfangen in entfernteren Gebieten; endlich be- 
bachtete man Jaachangen and Sepsis nach Ergriffenwerden des Bauch- 
lle«. In solcher Art gestaltet sich der Verlauf und Ausgang der acuten 
ntzUndung der Samcnblasen, soweit die Krankheit bis jetzt genauer be- 
bacbtet und studirt wurde. Der Verlauf und die Symptome der chronischen 
orm sind entweder von vorn herein mehr schleichender Natur oder es 
bt diu acute Stadium der stürmischen Erscheinungen allmählich zurück, 
hne jedoch ganz zu schwinden, so dass die schmerzhaften KropfindangeD 
er Intensität nach wesentlich abnehmen und nur noch bei Verrichtungen 
es Organes ins Bewusstsein treten. So beol)acbtete ich eine mit Pyo- 
ämatospermie einhergehende Spermatocystitis acuta blennorrhoiscben 
rsprungs, die nach Ablauf des acuten Stadiums nnd nach Heilung der 
lennorhoe noch nach Monaten mit empfindlichen Schmerzen beim Coitus 
Momente der Ejaculation einherging. Schmerzloser Abgang von Sperma 
ei der DePäcation, vorzeitige Samenergie88unf;en bei geschlechtlichen Auf- 
egungen (Prospermie) und Druckempfindlichkeit der geschwellten Samen- 
lase waren lange Zeit hindurch noch zu coustatiren. Der Ausgang der 
chronischen Form ist gewi^hnlicb die Heilung, doch kann sich an dieselbe 
Kach Spermatorrboe knüpfen, ebenso kann eine concentrische Scbrampfung 
des Organes sich anschliessen. 

Diagnose. Aus dem bisher Gesagten ergiebt sich, dass die Entzündang 

er Samenblasen in den meisten Fällen nur eine Begleiterscheinung an- 

erer Processe darstellt, welche die Aufmerksamkeit des Arztes in An- 

prucb nehmen und die Situation zumeist ganz beherrschen. Die Diaguose 

permatocystitis wird daher nur in seltenen Fällen mit Sicherheit gestellt. 

ieber, Harndrang, krampfartige Schmerzen im Perineum nnd Mastdarme 

bait Ausstossung von eitrigem oder blutigem Sperma, schmerzhafte Pollo- 

lionen, eine längliche, wurstförmige Geschwulst an der Stelle der einen 

oder der anderen Saraenblase machen die Diaguose zu einer sehr wahr- 

icheinlichen. Lässt man Überdies den Kranken vor der rectalen Unter- 

lucbung uriniren und übt nun einen Druck auf das Samenbläschen aus, 

to läest sich unter Schmerzen mehr oder weniger Sperma ausdrucken. 
)ies im Vereine mit einer gonorrhoischen Epididymitis derselben Seite 
feestätigen die Diagnose einer fortgeleiteten, secundären Spermatocystitis 
plennorrhoischen Ursprongs. 

Therapie. Leichte Formen erheischen Ruhe, kalte üeberschläge auf 
as Perineum, Durchleitung kalten Wassers durch den Mastdarm in ge- 
igneten Kühlapparaten (AELBEßGER'sche Birne, LEiTER'sche Kühlvor- 
ichtungi, Opiate, CocaiDinstillation in die Blase und zweckentsprechende 
herapie des GrundUbels. Ernstere Formen jedoch, wie die eitrige 
amenblasenentzüadang oder gar die abgekapselte Abscessbildung der 
Samenblasen verlangen einen cbirorgiscben Eingriff, der die aseptische 



296 



EoROviTz, Erankhelten der Sotnenblaaen. 



Durchführung der Wandbehandlang zulässt. Daher sollte man von der 
rectalen Incision absehen und die DiTTEL'sche Ablösung der vorderen 
Mastdarmwand ausführen. Man kann auf diese Weise den Eiter abfliessen 
lassen und die Höhle drainiren. Auch der ZucKERKANDL'sche Schnitt 
könnte in Betracht kommen. 

Tnbercalose der SamenblaseD. 

Aetiolofle. Die primäre Tuberculose der Sanienblasen kommt ziem- 
lich selten vor; doch sind ganz zweifellose Fälle von ursprünglicher 
Sanienblasentubercalose schon beobachtet worden. Neben Tuberculose 
der Harnröhre, Prostata und Harnblase, besonders aber nach Tuberculose 
des Nebenhodens und des Vas deferens kommt jedoch Samenblasentnber- 
cnlose etwas häufiger zur Beobachtung. Es versteht sich übrigens von selbst, 
dass Lungentobercutose auf dem Wege des Kreislaufes auch zu secundärer 
Tuberculose des Genitaltractes und zur Erkrankung der Samenblasen 
Anlass giebt. Dass in allen Fällen der Tuberkelbacillus das krankmachende 
Agens ist, gilt als feststehend. ^M 

Symptome und Yerlaof. Die ersten Stadien der Krankheit bleiben 
gewöhnlich latent und entziehen sich der Erkeuntniss; erst mit der 
GrOssenzunahme, Schwellung und Functionsstörung des Organs wird die 
Aufmerksamkeit auf das Uebel gelenkt. Gewöhntich ist aber schon da- 
neben entweder die Prostata und Harnblase oder das Vas deferens er- 
griffen nnd die Zeichen der erkrankten Samenblasen werden durch diqfl 
Symptome der miterkraokten übrigen Gebilde zum grössten Theil verdunkelt. 

Per rectum ist eine bedeutende Schwellung der Samcnblasen zu fühlen, 
das Organ ist auf das drei- bis vierfache seines Volumens vergrössert; 
fühlt sich höckerig, derber und widerstandsfähiger an und erst mit dem^ 
Beginn der eitrigen Schmelzung läast sich deutliche Fluctuation erkennen. 
Bei vollständiger Erweichung der käsigen Massen kommt es zu adhäsiven 
Entzündungen mit der Umgebung, zu Fistelbildungen und DnrcbbrUcheB|fl 
gegen den Mastdarm nnd zu tuberculöser Peritonitis, wenn nicht früher™ 
schon allgemeine Tuberculose auf metastatischem Wege durch die Blut- 
bahnen platzgegriffen hat. Anhaltendes Fieber mit abendlichen Exacer- 
bationen, Abmagerung und progressive Erschöpfung des Kranken ergänzen 
das klinische Bild dieses krankhaften Processes. 

Diagrnose. Das charakteristische Verhalten des Fiebers und die in- 
nehmende Abmagerung des Kranken; Harndrang und trüber Urin; Tuber-j 
kelbacillen im Harnsedimente oder in deui per rectum ansgepresstt 
Secrete; localisirte Tuberculose der anruhenden Organe oder ausgebrei^ 
tete allgemeine Tuberculose des Darmes, der Lunge oder Nieren nnd-l 
endlich der rectale Befund machen die Diagnose zu einer ziemlich sicheren. 

Tberapie. Gelingt es frühzeitig genug, die Diagnose auf primäre 
Tuberculose der Samenblasen zu stellen, so bleibt kein anderes Mittel 
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ttbrig, ftls durch den ZucKEKKANDL'scben Schaitt die Samenblase bloss 
zn legen und die Exstirpation des kranken Organes zo vollziehen. So 
ging in einem Falle Ullmank vor, obschon der tabercnlöse Hode vorher 
durch Castration entfernt worden war und die Tuberculose durch das 
gleichseitige Samenbläschen ergriffen hatte. Dieser Fall kann zugleich 
als Paradigma dienen, wie man sich in ähnlichen Füllen zu verhalten 
habe ; ja er legt die Erwägung nahe, nach Castration des kranken Hodens 
bei Verdacht auf Tuberculose der Samenblase diese sofort zu exstirpiren. 
Der secundären Tuberculose der Samenblasen ob dieselbe nun fortge- 
leitet vom Urogenitaltracte oder auf metastatischem Wege auftritt, stehen 
wir ohnmächtig gegenüber und sind nur auf diätetische Maassregeln 
angewiesen. 

Nongobllde der Samenblasen. 

Die malignen Tumoren der Nachbarorgane greifen bei ihrem Wachs- 
thnm auch auf die Samenblasen über und destruiren sie ebenso wie 
die Gebilde, an denen sie zuerst auftraten. So gehen die Carcinoma 
des Blasengrundes, der Prostata und des Mastdarmes mit Ablagerangen 
in deu Samenblasen einher. Es treten Jaucbungen, Gewebszerfall, adhä- 
sive Entzündungen mit der Umgebung und Perforation der Nachbarorgane 
auf, so dasB in vorgertlckten Stadien kaum der Bau des Organs noch zu 
erkennen ist. Doch soll auch primäres Carcinom der Samenblasen schon 
gefunden worden sein; d. b. post mortem war es ersichtlich, dass das 
Carcinom von der Samenblase ausging. Sind schon entzündliche Processe 
nicht immer zu erkennen, um so mehr wachsen die Schwierigkeiten bei 
der Diagnose der malignen Neugebildc. Im Anfangsstadium symptomlos, 
werden sie erst in vorgerückten Entwtckclungsstufen Gegenstand dia- 
gnostischer Erwägung, doch dominiren da schon die Zeichen, die von den 
benachbarten Organen ausgehen und auf allgemeine Carcinomcachexie 
hindeuten. 
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Die Krankheiten der Cowper'schen Drftsen. 



ür. M. Horovitz 

in Wieri. 

Literatur: C. Kaufmann, Deutsche Chirurgie. Lfg. 50». 

Die Krankheiten der CowPERschen Drüsen sind so seltene Ereig- 
nisse in der ärztlichen Praxis, dass viele Urologen sie gar nicht oder 
nur das eine oder anderemal beobachtet haben; selbst als zufällige und 
nicht erwartete Befunde am Leichentische kommen sie äusserst selten 
vor. Dies hängt zum Theile mit der geborgenen und geschützten Lage 
dieser Organe, zum Theile mit dem spärlichen Ausmaass an Arbeit zn- 
sammen, die aus ihrer Verriehtnng resultirt. Festgestellt sind bis jetzt 
die Entzündungen, die bösartigen Neubildungen und die cystischen Er- 
weiterungen dieser Gebilde. 

Die Entaündiuig der CowPER'schen Drüsen tritt im Anschluss an den 
acuten oder chronisch gewordenen Tripper, ferner nach Traumen des 
Perineums (Sturz, Stich, Biss), sodann nach kunstwidrigen Catbeterisa- 
tionen und als Folgeerscheinung retrostricturaler Dilatationen auf, wenn 
hinter der Strictur alle Wege und Canäle ausgedehnt und durch den 
stagnirenden und alkalischen Harn die Schleimhaut angeätzt und in Ent- 
zündung versetzt wird. Welches Verhältniss zwischen der tuberculösen 
Periurethritis der hinteren Harnröhre und den CowPER'schen Drüsen ob- 
waltet; ferner in welchem Maasse sich die CowPER'schen Drüsen an den 
tiefen callös-schwieligen peristricturalen Dammentartungen betheiligen, ist 
bis jetzt noch nicht sichergestellt. 

Hat die Continuitätsausbreitung der frischen, acuten Gonorrhoe die 
hinteren Harnröhrenabschnitle erreicht, was gewöhnlich mit dem Ende 
der zweiten oder während der dritten Woche stattfindet, so kann unter 
ungünstigen Verhältnissen auch die eine oder andere Drüse, seltener 
das ganze DrUsenpaar von der Entzündung ergriffen werden. Welche 
besonderen Bedingungen erfüllt sein müssen, nm die Entzündung an diese 
entlegenen Orte zu tragen, ist uns ganz und gar unbekannt; oft genügt eine 
anstrengende Bewegung, um im Vereine mit der Gonorrhoe die Cowperitis 
zu bewirken. Es kommt zu massigem Fieber, zu Harnbeschwerden, zu 
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Schmerzen beim Sitzen, ab und zu auch zu Schmerzen beim Stublab- 
setzen. Diese Symptome verbanden mit einem Aasflagse aus der Ure- 
thra veranlageeo den Arzt nach objcctiven Veränderungen zu Tabnden, 
und alsbald entdeckt er seitlich von der Kapbe perinei etwa einen 
Qoerfinger hinter dem Bulbus der Ilarnrühre eine baselnuss- bis taubenei- 
grosse, gchmerzhafte Stelle, über die die leicht bewegliche, eine Zeitlang 
normal aussehende Haut hinwegzieht. Bei digitaler Untersuchung per 
rectum ist eine schmerzhafte, kuglig gerundete, heisse Gescbwalst vor 
der Prostata zu tasten. Nimmt die InteusitUt der Entzündung nicht mehr 
zu, so hat das Krankheitsbild mit diesem Bilde seinen klinischen Typus 
abgeschlossen, und es kommt dann nach ein bis zwei Wochen zu normalen 
Verbältnissen und zur vollständigen Restitutio ad integrum. Anders ge- 
stalten sich jedoch die Verbältnisse, wenn die Entzündung sich steigert 
nnd sowohl das periglanduläre Gewebe als anch die DrUsensnbstanz der 
eiterigen Schmelzung verfällt. Wenn dieser Umstand nicht zeitig genug 
entdeckt nnd durch einen Einschnitt dem Eiter ein Abäuss gebahnt wird, 
so kann es zu DurchbrUchen gegen den Damm, die Harnröhre und den 
Mastdarm kommen; ja es kann die Dammhaut su stark durch den Eiler 
abgewühlt werden, dass ganze Stücke derselben nach der Perforation schlaff 
überhängen ; auch theilweise Gangrän des Hodensackes wurde unter solchen 
Umständen schon beobachtet. Also ist diese Complication der Gonorrhoe 
doch nicht immer so harmlos, wie es viele meinen. Durch solche Durch- 
brüche gegen die Nachbarschaft werden Barnröhren- und Mastdarm- 
fisteln gesetzt, die der Behandlung zuweilen grosse Schwierigkeiten be- 
reiten. Eine besondere Form bildet die chronische Entzündung der Drü- 
sen gegenüber der soeben geschilderten acuten Entzündung. Diu Drüse 
wird hart, bleibt lange zu tasten und entleert auf Druck per uretliram 
oder wenn Durchbruch stattgefunden hat vom Perineum und dem Mast* 
darme her eine milchig trübe Absonderung. 

Die Im Gefolge chronUeher Tripper auftretende Cowperitis anterscbeidet 
•ich in keinem wesentlichen Punkte von der Entzündung der CowrEB- 
' sehen Drüsen nach acuter Gonorrhoe. 

Die Diagnose ist ans dem Zusammenhalte der erwähnten Symptome 
leicht zn stellen und kann differeutialdiaguoslisch sehr leicht von Peri- 
urethralabscessen unterschieden werden. Denn die periurethralen AbftcesHe 
haben einen der Mittellinie entsprechenden Standplatz, während bei 
Cowperitis die Gescbwalst seitlich stehend angetroffen wird. Ein Furun- 
kel dieser Partie zeigt eine EntzUndnng der oberflächlichen Schichten 
der Baut, die bis in die Tiefe dringt, während bei der Entzündung der 
Drüsen die Geschwulst deutlich in der Tiefe nitzt nnd die nufangfl an- 
veränderte Haut beweglich darüber hinwegzieht. Bei Verdacht anf tnber- 
cnlOse Periurethritis posterior and secondäre Cowperitis nnterla^se man 
nie das Secret anf Tnberkelbacillen zn ontersttcbeo. 
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Die Therapie der Cowperltis ergiebt sich von selbst. Bei eitriger 
SchmelzuDg der Drüsen, also wenn deutliehe Fluctuation und Rötbung tlber 
der Geschwulst zu gewahren ist, macht sich ausgiebige Incision nöthig, um 
dem angesammelten Eiter Abfluss zu gewähren. Die Höhle wird anti- 
septiseb durchgespült und mit Jodoform gaze ausgefüllt. In einem Falle mit 
Durchbrncb in die Harnröhre habe ich überdies nach Ablauf der heftigen 
Schmerzen einen mitteldickeu Nelatoncatheter 8 — 10 Stunden lang täglich 
liegen lassen, nm Harnintiltration zu vermeiden und die Urethralfistel zn 
sehliessen. Je tiefer und breiter die Ablösung der Haut vorgeschritten 
ist, um so ausgiebiger soll die Incision sein. 

Die ojstlsohen Enreiterun^en der CowPEß'schen Drllsen bilden bis 
taubeneigrosse elastische Geschwülste seitlich hinter dem bulbOsen Tbeile 
der Harnröhre, die Harnbescb werden, ja durch Vorwölbung der Urethral- 
schleimhaut selbst Harnverhaltung bewirken können. Von der cystischen 
Erweiterung wird aber nicht das eigentliche DrUsengewebe, sondern nur 
der AusfOhrangsgang betrofifen, so zwar, dass seine Oeffnung eine epithe- 
liale Verklebung erleidet nnd nun das DrUseneecret den Gang dilatlrt 
Daher ist das eigentliche Drllsengewebe im allgemeinen intact zu finden 
und die kleine Cyste zeigt ein Piattenepithel an ihrer Oberfläche. 

Therapeutlsoh ist die Exstirpation der Cyste mit Schonung der Harn- 
röhre und der Mastdarmscbleimhaut indicirt. 

Von den Neablldangren der CowPEß'schen DrUsen ist das Carcinom 
bekannt. In einem Falle war ein Cylindrom zu constatiren. Das Neu- 
gebilde geht vom Epithel der Drüse aus, wuchert ziemlich stark und gebt 
Verwachsungeo mit Harnröhre, Mastdarm und dem Sitzbein ein. Die Ge- 
schwulst ist per rectum uud vom Perineum her zu tasten, die Schmerzen 
beim Sitzen, Stuhlabsetzen und Uriniren, die metastatische Affection der 
inguinalen Lymphknoten, nicht minder derjenigen der Beckenhöhle kenn- 
zeichnen die Bedeutung und die Prognose dieses Uebels, Dass thera- 
peutisch nur das Messer des Chirurgen, eventuell das Glabeisen diesem 
Uebel gegenüber zur Geltung kommt, ist einleuchtend. 



XI. 

)ie Krankheiten der Hüllen des Hodens. 



Von 
Prof. Dr. J. Englisch 

In Wl.'n. 



Kocher, Deutliche Chirurgie. Lief. 5ü. — Mono d-Terri Ion, Trait^s des ma- 
Ikdies da Testicalo. Paris 1SS9. 

Die Hüllen des Hodens gehören theilä der äugeeren Bedeckang, 
tbelle den AusstUlpangen der Bauchwand an. Die zn anterscbeidenden 
Schichten sind: 1. die äasaere Haut, für beide Hoden gemeinsam, 2. das 
ünterbaatzellgewebe sammt der Dartos, bildet wie die folgenden Schichten 
eine fllr jeden Hoden gesonderte Hülle, 3. die Ausstülpung der Apo- 
nenrose des äusseren schiefen ßauchniuskels (Fascia Cooperi), 4. die des 
inneren schiefen nnd queren Bauchmuskels (Cremaster) mit dem verbindenden 
Zellgewebe, 5. Ausstülpung der Fascia transversa abdorainis (Fascia 
int'nndibuliformis oder Tanica vaginalis communis testis et testiculi). In 
diesen Hüllen sind eingeschlossen die zwei Hoden, Nebenhoden, Samen- 
leiter, sowie die Gefässe and Nerven des Samenstranges, beim Fötus eine 
Ausstülpung des Bauchfelles (Processus vaginalis peritonei), welche beim 
Erwachsenen als Tanica vaginalis testis und als Bindegewebsstränge 
(Habenulaej fortbesteht, selten als Strang mit einem oder mehreren 
nicht obliterirten Höhlenresten, wozu noch die Fortsetzung des subperi- 
tonealen Zellgewebes kommt. Diese Schichtung ist von wesentlichem 
Einflüsse auf die Erscheinungen der verschiedenen Processe, nnd fiuden 
sich Neubildungen an allen einzelnen der genannten Tbeile wieder. Pro- 
cesse der äusseren Haut werden sich leicht auf die Umgebung: Bauch-, 
Mittelfleisch- und Oberschenkelgegend ausbreiten können. Schon die 
Dartos lässt eine einseitige Ausbreitung zu, wenn auch die doppelseitige 
noch die häufigere ist. Processe innerhalb der Fascia Cooperi breiten sich 
auf die Bauchwand selbst aus und lassen bei mehr oder weoiger cylindri- 
scher Form die Oeffnnng des äusseren Leistencanales nicht mehr erkenn« 
Erkrankungen innerhalb der Tanica communis erscheinen durch 
Leistencanal hindurch strangförmig und scharf begrenzt, breiten sici 
der Darmbeingrube aus und werden daher bei Spannung der Buuchv 
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aDdcatlicher. Erkrankungen der Haut, des Unterbautzellgewebee können 
die Hoden vollständig decken, während bei den tieferen der Hoden als 
Anhang der Geschwulst erscheint. Das Verstreichen der Falten des Hoden- 
sackes, die Verdünnung der Haut und die Ausdehnung der HautgefäLsse 
müssen für die Diagnose immer berücksichtigt werden. 

Varices scroti küanen sich schon unter normalen Verbältmssen 
als eine stärkere Ausdehnung der Venen bemerkbar machen. Dieselbe 
erreicht selten einen bedeutenden Grad, selbst bei alten Leuten: ist viel- 
mehr eine Begleiterscheinung der ausgedehnten Venen des Samenstranges 
oder der der unteren Gliedmaassen. Besonders auffallend ist die Aus- 
dehnung der Venen bei Geschwülsten, wobei die Geßlsse aber mehr 
Üach in der gespannten Haut liegen und sich nicht umgreifen lassen. 
Venensteine wurden nur selten in diesen Venen beobachtet. 

Emphysem des Hodensackes gehört zu den grössten Selten- 
heiten. Spontan entwickelt, erscheint es nur als Begleiterscheinung tieferer 
gangränöser Processe, oder bei Wunden des Hodeusackes und hier nnr 
scharf umschrieben und durch Aufsaugen der Luft in Folge der eigenthUm- 
lichen Zusammenziehungsverhältnisse der Haut bedingt. Die häufigste 
Form ist die kllustlich erzeugte, z. B. bei Soldaten durch Lufteinblasen. 
Die Zeichen sind die des Haatempbjsems and unverkennbar. Auch hier 
kann rasche spontane Aufsaugung der Luft erfolgen, während bei über- 
mässiger Ausdehnung des Hodensackes entzündliche Erscheinungen folgen 
können. Die Behandlung besteht in Ruhe, Kälte, Aspiration der Luft 
dnrch Cantllen und Scari6cationea der Haut. Letztere können unter 
besonderen Verhältnissen von schweren EntzUndungserscheinungen ge- 
folgt sein; daher ist strengste Antiseptik nothwendig. I 

Das Oedem des Hodensackes zerfällt in das Oedema simplex und 
inäammatorium. Bezüglich beider Formen muss hervorgehoben werden, 
dass sie als vorzügliches Zeichen allgemeiner Processe, aber auch 
als solche specieller Erkrankungen der tieferen Gebilde als: Hoden und 
Samenslrang, zu gelten haben. Im letzteren Falle erscheinen sie um- 
schrieben und fuhren nicht selten zum Auffinden umschriebener entzünd- 
licher Vorgänge, welche theils ausserhalb, theils innerhalb des Leisteu- 
canalea liegen. Auffallend ist die Fortpflanzung tieferer Processe auf die 
Haut und findet ihre Erkläruug in den reichlichen Lymphgefässen. Das 
Oedema simplex erscheint bei Erkrankung des Herzens, der Lunge, der 
Niere als Anasarca, ebenso bei blutarmen Kindern; nicht selten anch 
ohne eine bekannte locale oder allgemeine Ursache, in welchem Falle 
man auf etwa vorhandene Erkrankungen der Blase, der Sameublasen, 
der Vorsteherdrüse oder, was besonders betont werden muss, des Plexus 
Santoriniauus forschen muss, wie mir eigene Erfahrungen ergeben haben. 
Zu den localen Ursachen gehört die Varicocele, das Platzen oder die 
Operation der Hydrocele durch Function mit Troikart oder Bistourie, selten 
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Druck der Brachbänder. Curling beobachtete dasselbe nach qaeien Narben. 
Begünstigt wird die Wasseraosammlnng durch das Herabhängen des 
Hodensackes. Die Erscheinungen sind die des Haiitodems Überhaupt. 
Von weit grösserer Bedentung ist das Oedema inäamuatorium, abgesehen 
von dem Oedem bei Verletzungen des Hodensackes» dnrch Infection der 
Wunden. Als häufigste Begleiterscheinung erscheint das Oedema inflam- 
matorium bei Extravasaten, bei Eczem und entzündlichen Vorgängen am 
Hoden, Nebenboden, dem Samenleiter und den Venen des Samen- 
stranges. Wasseransammlung im Hodensack wird durch dessen Form 
and lockeres Zellgewebe begünstigt. Dieselbe beginnt immer an der 
tiefsten Stelle und ist auch dort am stärksten entwickelt; daher am 
Grunde des Hodensackes oder anmittelbar oberhalb der Hoden. Die 
Haut erscheint blass, massig gespannt, bei geringen Graden die Runzeln 
nur wenig verstrichen. Geht das einfache Oedem in das entztlndlicbe 
Oedem über, so machen sich die Erscheinungen der Entzündung, als: 
ROthe, Temperaturerhöhung, Spannung der Haut bemerkbar und es zeichnet 
sich das entzündliche Oedem, wenn es umschriebene Processe tieferer Theile 
begleitet, vorzüglich durch seine umschriebene Form, z. B. unmittelbar 
unterhalb der äusseren Oeffnung des Leistencanales aus. Während das 
einfache Oedem sich leicht verdrängen lässt, gilt dieses von dem ent- 
zBndlicbeD nicht So lange die ödematöse Schwellung die äussere Haut 
hetriflft, fehlt die scharfe Begrenzung, welche dem tieferen Sitze eigen 
ist; sich aber mit der Ausbreitung auf oberflächlichere Schichten verliert. 
Beim einfachen Oedem besteht die Behandlung neben Hocblagernng vor« 
ztiglicb in der der allgemeinen Ursachen, beim entzündlichen dagegen 
in strenger Antipblogose. 

Der Erguss serüser Flüssigkeit in das Zellgewebe innerhalb der 
Fascia Cooperi oder die Tunica communis als Hjdrocele diffusa 
erscheint schon als deutlich begrenzte Geschwulst. Diese ist länglich, scharf 
umschrieben, unten breiter, nach oben abnehmend, im Leistencanal ver- 
schwindend, von gleichmässiger Oberfläche, nicht durchscheinend, elastisch 
und zuweilen durch Druck mit Entweichen von klarer, eiweissartiger, 
seröser, leicht gelblicher Flüssigkeit in die Bauchhöhle entleerbar. Je nach 
der Grösse der Höhlen des Zellgewebes, in welchen die Flüssigkeit ange- 
sammelt ist, erscheint die Consistenz verschieden ; es kann sogar Fluctuation 
an einzelnen Stellen vorhanden sein. Die bedeckende Haut erscheint 
normal; der Hoden ist frei und durch eine Furche von der Geschwulst 
getrennt, der Samenstrang verdickt und die einzelnen Theile schwer 
nnterscheidbar. Das Gewicht des Hodensackes ist vermehrt Die Ge- 
schwulst verkleinert sich bei horizontaler Körperlage, ist gegen Druck 
wenig oder gar nicht schmerzhaft ; häufig dagegen ist spontaner Schmerz in 
der Nierengegend, weniger im Hodensacke vorbanden. Ist der Erguss in 
die Fascia Cooperi erfolgt, so breitet sich die Geschwulst im Leistencanal 
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ond ia die Dtngebende Banchwand ans, weshalb diese verdickt nnd difti 
DarmbeingTube schwer zu tasten ist. Bei Ergoss innerhalb der Fascia in' 
faodibuliformis setzt sich die Geschwulst wohl auch in den LeittooeMal 
fort; die Bauchwand ist aber frei, die äussere Oeffouug dea LeistenOilMlei 
dentlicb, die Darmbeingrube dagegen von einer Härte eingenommea. 
Als Ursachen erscheinen: Hemmung des Rtlckflusses des Blutes io der 
Vena spermatica, acute Entzündung des Hodens, Kryptorchismas, PlaJlM 
serOser Hydrocelen oder Spermatocelen; nur selten kann eine ürtaebe 
nicht aufgefunden werden. BezUglicb der Diagnose mUssea Ketzbrttehe, 
Varicocelc besonders berücksichtigt werden, ebenso Cysten. Oft kann die 
Diagnose nur durch die Probepunction sichergestellt werden. Die Be-1 
bandlung besteht neben Ruhe in der Beseitigung der urBäobiioben Mc 
mente; Anwendung der Kälte, Ueberscbläge von Salmiak. AspinUioD mü^ 
dem Dienlafoy'schen Apparat n. dgl. ist den Einschnitten vorzuziehen, 
da letztere leicht heftige Rcaction zeigen, welche anter antiseptueher 
Methode freilich meist vermieden werden kann. 

Als eine besondere Form der Hydrocele diffasa sei nach eigenco 
Erfahrungen dieser Ergnss bei Neugeborenen erwähnt Nicht selten fiodaC 
sich eine Schwellung des Hodensackes mit Oedem der Haut, des Unter- 
bautzellgewebes und des interstitiellen Zellgewebes des Samenstrangei. 
Die Ursache liegt in einem Vorfall des Hodensackes oder in desaes 
Eingeklemmtsein zwischen den Oberschenkeln während der Gebart. Ueber* 
Bchlfige von Salmiak (4 ^/o) haben sich mir am besten bewährt 

Hieran reiben sich am zweckmässigsten, wenn auch durch cbroniscbe 
Entzündung bedingt, die FlUssigkeitsansammlangen in dem Ueberreste des 
Processus vaginalis peritonei, die Hydrocele tunicae vaginalis 
peritonei, Perispermatitis serosa. Zunächst mass jene Form, 
wo der Peritonealfortsatz in seiner ganzen Länge besteben blieb, voo 
jener unterschieden werden, wo nur einzelne Stellen desselben niohl 
obliterirt sind (Hydrocele saccata). Der Peritonealfortsatz ist enl" 
weder am Leistencinale und oberhalb des Hoden abgeschlossen, oder' 
er ist nach der Bauchhöhle, nach der Scheidenhaut des Hoden oder nach 
beiden Seiten mit den genannten Höhlen in Verbindung. KocBSit aal«r> 
scheidet die Hydrocele totalis, intrainguinalis , extrainguinalis. Die Er- 
krankung erscheint selbständig zumeist nach Traomen, oder als Be- 
gleiterscheinung anderer Erkrankungen des Hodens, Nebenhodens, des 
Samenstrange», des Bauchfelles, der Blase, der Samenblasen. Die weit- 
ans hänfigste Form ist die seröse, seltener die hyperplastiscbe and bl- 
morrhagische. Den ätiologischen Momenten entsprechend 6ndet »iob diase 
Erkrankung vorzüglich im Kindesalter, seltener später. Die Gestalt der 
Qescbwalst hängt von der Ausdehnung des offenen Soheidenfoitsatoet 
des Bauchfelles ab. ist derselbe an beiden Enden geschlossen, so erstredit 
sieb dieselbe, vom Hoden deutlich getrennt, bis zom Leisteiieaaal od« 
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in deoseiben hinein. Sie ist länglich, meist aber etwas gestielt, von 
gleichmäÄsiger glatter Oberfläche oder entsprechend der äneseren Oeff- 
nnng des Leistencanales eingeschnürt, Flnctuation ist vorhanden; Dnrch- 
Bcbeinen bei serüsem Inhalte vorbanden, bei hämorrhagisehem fehlend. 
Die Form der Gescbwalst ist oval , randlicb , selten lünglich oder birn- 
förmig, die Htilleu normal, der Hoden am unteren Ende der Geschwnlst 
darch eine Fnrche gesondert, der Samenleiter hinten deatlicb fühlbar, 
ebenso die äussere OeiTnung des Leistencanales. Besteht keine Verbin- 
dung mit der Baochh^^ble, so lässt sich die Geschwnlst dnrch Druck 
nicht verkleinern, bei Hinaufreichen in den Leistencanal verkleinert sie 
sieb bei Drnck nnter Vorwölbnng des Leistencanales und Zunahme der 
Härte daselbst, ist eine Verbindung mit der Bauchhöhle vorhanden, ao 
erfolgt Verkleinerung der Geschwulst in der Rückenlage oder bei Druck, 
Vergröaserung oder Wiedererscheinen beim Aufstehen oder Druck auf 
den Bauch. Steht dagegen der Scheidenfortsatz des Bauchfelles mit der 
Scheidenhant des Hodens in Verbindung, so fehlt die Trennung vom 
Hoden and erscheint die Erkrankung in der Form einer einfachen Ujdro- 
cele tODicae vaginalis, an der bei gleichzeitiger Verbindung mit der 
Bancbböble obige Erscbeinnngen mit Hervortreten des Hodens beobachtet 
werden können. Schmerz ist selten vorbanden, meist nur Spannungs- 
gefttbl. Nnr selten entsteht in Folge entzündlicher Vorgänge Steige- 
raog des Schmerzes mit Incarcerationserscheiuungen. Der Inhalt der Ge- 
scbwalst ist derselbe wie bei der Hydrocele tuuicae vaginalis. 

Die Hjdrocele saoeata funicnli spermatici unterscheidet 
sich dorcb ihre Ausdehnung, welche ihr das Ansehen einer Cyste giebt, 
von der früheren Form. Je nach dem Ueberreste ist dieselbe einfach 
oder mehrfach, ausserhalb oder innerhalb des Leistencanales gelegen. Die 
Form ist oval, rundlich, länglich, selten cylindrisch, die Begrenzung 
sobarf. Die Oberfläche ist gleichmässig gespannt, glatt, Ftuctuation je nach 
der Spannung deutlich oder nicht; Durchscheinen von der Wand and 
dem Inhalt abhängig. Die Grösse ist verschieden, meist gering, selten 
wUcbst sie zu Hühnerei- oder Faustgrösse an. Die Geschwulst lässt 
sieb verscbiebcD, sowohl nach ab- als aufwärts, selbst bis in den Leisten- 
canal hinein, wohin die Geschwulst bei Rückenlage auch spontan treten 
kann. Spontaner Schmerz fehlt; bei Drnck ist er gering, manchmal 
gegeo den Hoden hin ausstrahlend. Dieselben Erscheinungen zeigen sich . 
an den einzelnen, mehrfach vorhandenen Geschwülsten. Von kleinen 
Hydrocelen sei noch erwähnt, das» sie selbst gestielt erscheinen können. 
Im Allgemeinen sind solche Ansammlongcn wenig Veränderungen aus* 
gesetzt. Die Differentialdiagnose von anderen Cysten des Samenstranges 
kann oft schwierig sein. Die Behandlung entspricht der der Uydru- 
oele im Allgemeinen, wozu noch die totale Entfernung der Geschwnlst 
kommt. 

Zu«lx«T*« Rlinili iloi lliini- iiml Snculatputo. III. 20 
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Za den 

entzündlichen Vorgängen 

am Hodensacke gehört zunächst das 

Erysipel. 
Dasselbe findet sich häufig als Begleiterscheinung von Verletzungen oder 
Operationswnnden, ebenso von Eczem und ist oft im Anfange schwer von 
den phlegmonösen Entzündungen zu unterscheiden. In seinem Auftreten, 
seinen Erscheinungen, seinem Verlauf gleicht es dem an anderen Körper- 
gegenden vorkommenden Erysipel. Besonders hervorzuheben ist die 
ausgedehnte ödematöse Schwellung des subcutanen Zellgewebes, so dass 
der Hodensack einen angehenren Umfang erreichen kann. Ebenso mass 
die schnelle Ausbreitung auf die Umgebung und eonsecutive Gangrän 
der Haut hervorgehoben werden. Besonders auffallend ist das purulcnte 
Oedem bei Ausdehnung des Rothlaufes auf die vordere Bauchwand, wel- 
ches eine rasche Incision erheischt. 

Bei den folgenden entzündlichen Vorgängen haben wir dieselben 
Verhältnisse wie bei der ödematösen Infiltration zu berücksichtigen. 

Die Dermatitis 
tritt selten selbständig auf; meist erscheint sie als Begleiterin von 
Eczem. Im ersteren Falle liegen ihr zumeist constitutiooelle Erkran- 
kungen zu Grunde, von denen Tufaercnlose mit umschriebener Ausdehnung, 
Diabetes mellitus mit grosser Ausbreitung derselben hervorgehoben werden 
sollen. Die Erkrankung bleibt meist auf den Hodensack begrenzt und 
führt nicht selten zur Sclerose und Atrophie. Unter Behandlung mit 
Kälte, Ueberscblägen von essigsanrem Blei geht die Entzündung meist 
bald znrttck. 

Von besonderer Wichtigkeit sind die 

phlegmonösen Processe. 
Die Phlegmone tritt meist ausgebreitet auf oder verbreitet sich rasch 
Über beide Hodensackhälften. Disponirt sind besonders herabgekommene 
Individuen, Diabetiker, Individuen mit Morbus Brigbtii, in welchen Fällen 
man nicht selten von spontanem Auftreten spricht. Alte Leute, insbe- 
sondere solche mit atheromatösen Gefässeu, erkranken sehr leicht daran. 
Als Ursache muss Infection angesehen werden, die vor allem eintreten kann 
bei Verletzungen von der Hautabschürfung an bis zur vollständigen Zer- 
• Quetschung der Haut, des weiteren bei allen entzündlichen Erkrankungen 
der äusseren Harn- und Geschlechtsorgane, sowie des Mastdarmes; ebenso 
bei Infectionskrankheiten, Typhus, Scharlach, Blattern, Parotitis n. b. w. 
Der Hodensack erscheint in Folge Infiltration des lockeren subcutanen 
Zellgewebes bedeutend vergrössert, die Haut geröthet, die Falten ver- 
strichen, glänzend, mit stark gefüllten Venen. Es ist dabei unmöglich, 
die Hoden und die Bestandtbeile des Samenstraoges von einander abzu- 
grenzen. Die Haut ist ödematös, gegen Drnck schmerzhaft. Die verschieb- 
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liebe Haat des Gliedes ist meist von gleicher Bescba£fenheit. Je nach 
der Form des Exsadates erscheint die Geschwulst weniger oder mehr 
hart. Die Temperatur ist erhöht. Geht der Process unter entsprechender 
Behandlung nicht zurück, so erfolgt rasch Ausbreitung der Entzündung 
in der ganzen Umgebung. An einzelnen Stellen erweicht die Haut, es 
kommt zum Aufbruche mit Entleerung einer grossen Eitermenge. Ein- 
schnitte zeigen, dass das ganze Unterhautzellgewebe von Eiter durch- 
setzt ist. Erfolgt bläuliche Verfärbung der Haut, so kommt es zu Gan- 
grän. Meist ist dies an einzelnen umschriebenen Stellen der Fall; oft 
fliessen diese Stellen rasch zusammen mit Zerstörung der ganzen Hoden- 
Mokbant und selbst der Umgebung. Man hat deswegen eine gut- und 
eine bösartige Form der Phlegmone unterschieden. Allmählich erfolgt 
Abstossung der gangränösen Partien und reichliche Granulationsbildung, 
worauf durch Herbeiziebung der umgebenden Haut die vorher freiliegenden 
Hoden wieder bedeckt werden. Schwellung der Leistendrüsen ist vor- 
banden. Neben Fieber muss der aligemeine Verfall der Kranken hervor- 
gehoben werden. Zu den selteneren Vorkommnissen gehört die Aus- 
breitung der Entzündung in die Tiefe und längs des Samenstranges bis 
in die Bauchhöhle und Fistelbildung an der Harnröhre von aussen 
nach innen. Dagegen muss noch hervorgehoben werden, dass Ent- 
zündung der Venen sich nach einwärts bis zum Plexus Santorinianus 
fortpflanzen und schwere Erscheinungen bedingen kann. Im Allge- 
meinen gleicht die Phlegmone des Hodensackes der anderer Stellen und 
ebenso ist es mit ihrer Behandlung, die bei nicht rascher Wirkung der 
Kälte in ausgiebigen Einschnitten besteben muss. 

Tritt die Phlegmone in Folge von Infectionskraukheiten oder von con- 
stitntioneller Anlage (Typhus, Blattern, Scharlach, Parotitis, Anämie, 
Diabetes u. s. w.) auf, so gehört sie zu den bösartigen Formen, und 
nicht selten nimmt sie dann einen Verlauf, welcher rasch durch Septi- 
c&mie, scheuer Pyäroie, zum Tode führt (Coups foudroyants). Diese 
Form charakterisirt sich durch rasches Auftreten von blauen Flecken 
und rascher Ausbreitung, so dass die ganze Haut in eine pulpöse Masse 
serfäUt 

Als chronische Form der Entzündung der Haut und des Unterbaat- 
sellgewebes reibt sich die 

Elephantiasis 
an. Die dadurch bedingte Geschwulst des Hodensackes erreicht oft be- 
deutende Grade. Ohne auf diese Erkrankung speciell einzugehen, möchte 
ich nur die Hauptmerkmale erwähnen. Man findet hierbei starke Wucherung 
der Gb«rhaut und zapfenförmige Einseokuug der Epidermiszellen zwischen 
dem Papillarkörper. Die Cutis erscheint im Anfange oft unverändert, 
manchmal dttnner, meist aber dicker mit Verlust der Ausdehnbarkeit; auch 
kt Verdickung des Unterhautzellgewebes durch Einlagerung von serösen oder 

2ü' 
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öbriDÖsen Exsudaten vorbaudeD, sei es mit Umwandlaog des Unterbaat- 
zellgewebes in eine homogene salzige Masse oder Ansammlung der Fllls- 
BJgkeit in zerstreuten, verschieden grossen Höblen. Die Verdickaug des 
Zellgewebes wird bedingt durch Verdickung der Gefässe mit Wucherung 
des Endothels derselben und der bindegewebigen Tbeile der Wand und 
VergröBserung des Lumen und Einlagerung von Rundzellen in deren Um- 
gebung. Ebenso findet sich Verdickung der Venen, vorzüglich an deren 
Adventitia, und Endotbeiwucherung der Capillaren, ferner Verdickung der 
Nervcnscbeiden uud Erweiterung der Lymphdrüsen bis zu ansgedehnten 
Lymphräumen, sowie Schwellung der Lymphdrüsen, Gleichzeitig besteht 
Hypertrophie der Schweissdrttsen und Atrophie der Haarbälge und deren 
Drüsen. Die Processe ergreifen auch die tieferen Schichten des Hoden- 
sackes und des Samenstranges. Hydrocelen der Scheidenhaut der Hoden 
finden sich gewöhnlich. Weitere Veränderungen bedingen die entzünd- 
lichen Vorgänge mit Abschürfungen, Gescbwürsbildung mit schleimiger 
Absonderung uud Gaogrän. Als Ursache nahm man früher Erkrankung 
der Lymphgefässe oder Verstopfung der Gefässe an. Nach neueren 
Untersuchungen scheint die Erkrankung mit der Filaria sanguinis hominis 
zusammenzuhängen. Die Behandlung, welche zumeist eine operative ist, 
auseinander zu setzen, würde zu weit führen und es wird bezüglich der- 
selben auf die Specialwerke verwiesen. 

Von besonderer Bedeutung erscheint die Entzündung der tieferen 
Schiebten des Zellgewebes als 

Cellulitis funiculi spermatici. 
Auch hier muss die Entzündung des Zellgewebes zwischen der Fascia 
Cooperi uud Fascia infundibuliformis (Tnnica vaginalis comraun. 
testis et funiculi), von der innerhalb der letzteren vorkommenden unter- 
schieden werden. Das Auftreten erfolgt, insbesondere bei jugendlichen In- 
dividuen, oft ohne bekannte Veranlassung und plötzlich. Meist liegen jedoch 
Traumen zuGrunde, Anstrengungen und Erkältung; Druck des Bruchbandes 
ist eine häufige Ursache. Am häufigsten tritt die Entzündung des Zell- 
gewebes an dieser Stelle als Begleiterscheinung der Entzündung anderer 
Organe auf: Orchitis, Epididymitis, Deferentiitis, Urethritis, Phlebitis von 
aussen uud VesiculitLs, Peric>stitis von innen. Der Hodensack erscheint 
vorzüglich in einer Hälfte geschwellt bei Röthnng, Schwellung der Haut 
und leichter Infiltration des Unterhautzellgewebes. Oefter findet sich blos 
ödematJise Schwellung desselben. Die Geschwulst beginnt oberhalb der frei 
zu fühlenden Hoden und ist länglich eylindrisch, bei scharfer Begrenzung 
und meist glatter Oberfläche, weicher, elastischer, derber bis barter 
Consistenz und bedeutender Druckempfindlichkeit bis zur äusseren Oeff- 
uung des Leistencanales. Daselbst geht die Geschwulst in dem oben be- 
zeichneten 1. Falle in eine Verdickung der Bauchwand über, während 
sie im 2. Falle als Strang in den Leistencanal verfolgt werden kann, sich 
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an der innereo Oeffonog desselbeu dreieckig Über die Darmbeingrabc ana- 
breitend. So wie der Hoden können aach der Nebenhoden and die Be« 
«tandtbeile des Samenstranges im Anfange noch unterschieden werden ; 
iosbesondere kann der Samenleiter noch bis in den Leistencanal hinein 
verfolgt werden. Die Omckempflndlicbkeit entspricht der Aasdehnang 
der Gesell wnlst und hangt 8o wie das subjective Schmerzgefühl zunächst 
von der Spannung der tibrösen Hüllen ab. Fieber ist stets vorhanden 
mit Ausnahme jener chronischen Entzündung bei Tnbercnltisen, welche 
oft als erstes Zeichen der tuberculösen Deferentiitis eintritt. Hat die 
Geschwulst eine bedeutende Grösse erreicht, so sind die Erscheinungen 
der Entzündung der Haut erheblicher und zeigen dieselben an der äusseren 
Haut meist die Ausbreitung iu den Schichten der Bauchwand an. Die 
Härte der Bauchwand reicht dann nicht selten bis zur Mittellinie and 
seitlich bis zum oberen, vorderen Darmbeinstachel mit phlegmonösem Cha- 
rakter. Bei ErgriETensein des subperitonealen Zellgewebes breitet sieb 
die Geschwulst über die Darmbeingrube bis zur Nierengegend und bis 
in das kleine Becken ans, weshalb eine Untersuchung durch den Mast- 
darm nie unterlassen werden darf, so wie bei Erkrankuugen des be- 
zeichneten Zellgewebes die Untersachnng der äusseren und inneren 
Harn- und Geschlechtsorgane und des Mastdarmes immer vorgenommen 
werden muss. Eine directe Erkrankung des Bauchfelles wurde in diesem 
Stadium nicht beobachtet, wohl aber peritoneale Reizungen, weshalb 
nicht selten Entzündungen des Zellgewebes des Samenstranges mit diesen 
Erscheinungen , selbst Kotherbrechen, begleitet sind und zu diagnosti- 
schen Fehlem Veranlassung geben. 

Geht im weiteren Verlaufe die Entzündung unter entsprechender 
Behandlung zurück, so erfolgt mit Abnahme der EntzUndungserschei- 
nongen der äusseren Haut eine Abnahme der Geschwulst am Samen- 
strange meist mit etwas vermehrter Consistenz. Allmählich werden die 
einzelnen Tbeile des Samenstranges anterscheidbarer und tritt voll- 
ständige Wiederherstellung ein. Kommt es zur Eiterung, so treten mit 
Steigerung des Fiebers, meist mit Schüttelfrösten, die entzündlichen Er- 
echeinungen der Haut deutlicher hervor. Die Druckcmpfitidlichkeit steigert 
sich, besonders an einzelnen Stellen, welche später zerfallen und zu iso- 
lirten mehrfachen Abscessen Veranlassung geben, die verschmelzend einen 
grossen Abscess bilden, der dann nach Verdünnung der Haut nach aussen 
aufbrechen kann. Als schwerste Fälle müssen jene bezeichnet werden, 
wo der eitrige Zerfall iu der ganzen Ausdehnung der Geschwulst er- 
folgt and sich als purulentes Oedem auf das subperitoneale Zellgewebe 
mit den heftigsten allgemeinen Begleiterscheinungen fortsetzt. Das Zell- 
gewebe erscheint theils von gelbgrauem Eiter durchsetzt, theils bildet es 
sonst eine schwielige Masse. Mit Ausbreitung des Frocesses nach der 
Oberfläche bereitet sich unter den gewöhnlichen Erscheinungen der Auf- 
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brach vor. Der entleerte Eiter enthält reichlich gangränöse Fetzen. 
Abscesshöhle erstreckt sich nicht selten bis in den Leistencanal. 

Die Diagnose kann nach den oben angegebenen Erscheinangen oft^ 
schwer sein und gilt dies insbesondere bezüglich des Ausgangspanktes. 
Am nächsten liegt die Gefahr der Verwechselung mit einem eingeklemmten 
Leistenbruche. Genaue Anamnese und exacte Beobachtung der Ent- 
wicklung der Geschwulst und der Reihenfolge der Erscheinungen wird 
Sita sichersten zum Ziele fuhren. Erwähnt sei noch die Unterscheidang 
von Phlebitis des Samenstranges als fUr das Individuum bedeutungsvoll. 

Die Behandlang besteht in der strengsten Antiphlogose, alsbaldigen 
Einschnitten, sei es auch nar zur Entspannung der Geschwulst, am 
eine Ausbreitung der Eiterung hintanzuhalten. Spaltungen der abrissen 
ütHlen erscheinen nach meinen Erfahrungen bereits vor Eintritt der 
Eiterang angezeigt Die Einschnitte seien so ausgiebig als möglich 
Eine besondere Aufmerksamkeit mnss den zurückbleibenden bindege* 
webigen Infiltraten zugewendet werden, da sie leicht zu Recidiven fahren. 
Feuchte Wärme, Resorbentien, Bäder, möglichst lauge fortgesetzt, sind 
erforderJich. 

Ganz besonders muss noch die phlegmonöse Form der Zellgewebfl 
entzUndung hervorgehoben werden. Dieselbe tritt oft ohne besondere 
Veranlassung mit den heftigsten Allgemeinerscheiuungen auf und führt 
in kürzester Zeit zur Gangrän des ganzen Hodensackes. Es gehören 
hierher die Fälle von spontaner Gangrän. Zumeist sind es die Haot- 
bedeckungen, welche von der Entzündung ergriffen werden. 

Eine seltene Form der Entzündung des üodensackes ist die 
Lymp bangioitis. 
Ohne bekannte Veranlassung tritt Oedem des Hodensackes ein und es 
entwickeln sich genau entsprechend der Rbaphe eine Reihe von Knoten, 
über welchen die Haut sich allmählich r5thet und infiltrirt wird. Unter 
Zouabme der Geschwulst kommt es zur Fluctuation und zum Auf- 
bruche. Die Entwicklung erfolgte in den von mir beobachteten Fällen 
vom Gliede gegen das Mittelfleisch hin. In den chronisch ver- 
laufenden Fällen erscheint die Abscesshöhle mit schwammigen Granu- 
lationen und serösem Eiter erfüllt. Bei acutem Verlaufe enthalten die 
Höhlen einen consistenten Eiter und hier kommt es auch bisweilen zu 
einer ausgebreiteten EntzUndung der Haut des Hodensackes. Untersucht 
man die Höhle genauer, so erscheint sie von einer glatten Haut aus- 
gekleidet. Die Absonderung nach Eröffnung des Abscesses ist eine 
schleimig -eitrige. In allen Fällen erscheint eine rasche Eröffnung der 
Höhlen angezeigt. Die Heilung geht in der Regel langsam vor sieb., 

Zu den entzündlichen Processen gehört auch die 

Phlebitis 
des Samenstranges. Disposition zu derselben ist besonders bei Varicocele 
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vorfaaadeDj sie kann aber auch selbständig vorkommen. Zu den veraa- 
lagsendeo Ursachen gehören: Traumen, Druck schlechter Bruchbänder, 
Zusammendrücken der Venen bei stärkerer Zusammenziehung der ßauch- 
vvand, Brucheinklemmung, Fortptlanzung von benachbarten entzündeten 
Theilen, seltener Thrombose der Vena renalis. Aber es giebt nach 
meiner und Anderer Erfahrungen eine Phlebitis, welche aus uns bis 
jetzt noch unbekannter Ursache entsteht und, zur Thrombose führend, 
den sogenannten hämorrhagischen Infarct des Hodens bedingt Nach 
meiner Beobacbtang mnss hier eine Infection angenommen werden, ähnlich 
wie bei spontan auftretenden Phlebitiden an den Unterextremitäten, wo 
sich absolut keine äussere Ursache nachweisen lässt. Der Samenstrang 
wird in seiner Ausdehnung vom Hoden bis zum Leistencanale dicker, 
die Venen werden erst einzeln, dann in ihrer Gesammtheit dicker, derber, 
dentiicher nnterscheidbar. Allmählich folgt Uebergreifen auf die Um- 
gebang, ündeutlichkeit der Venenstränge, Bildung eines mehr cylindri- 
schen Stranges mit scharfer Begrenzung; in den schwersten Fällen Er- 
griffenwerden des Zellgewebes innerhalb der Fascia Cooperi mit den 
bekannten Erscheinungen; endlich Entzündung der äusseren Haut. Als 
Begleiterscheinungen zeigen sieb vor allem: ein auffallender Verfall der 
Kranken, wie bei allen Venenproce^sen , Fieber, manchmal Stuhlver- 
stopfung; selten peritoneale Erscheinungen, wodurch leicht eine Einklem- 
mung vorgetäuscht werden kann. Bleibt der Process auf die Venen be- 
schränkt und geht zurück, so tritt die Thrombose der Venen um so 
dentiicher hervor, gefolgt von Abnahme der Dicke derselben und Weicher- 
werden mit ZurOcklassung einzelner Phlebolithen und einer Verdickung 
des Zellgewebes in der Umgebung des Schwanzes des Nebenhodens. 
Im entgegengesetzten Falle kommt es zu ausgebreiteten Abscessen längs 
des Samenstranges, nur selten zur Entzündung des Zellgewebes im 
Leistencanale. Zerfallen die Thromben in den Venen eitrig, so kann 
leicht Pyämie die Folge sein. Strengste Anwendung der Kälte und bei 
eitrigem Zerfalle rasches Einschneiden sind absolut noth wendig. Bei 
Ausbleiben der Eiterung erstrebt man die Lrtsung der Thromben durch 
feuchte Wärme, Bäder, Einreibungen von Ung. cinereum bis zum vollstän- 
digen Weichwerden der Venen. Dauerndes Tragen eines Suspensoriums 
ist dabei nötig. 

Zu besprechen sind weiter die Entzündungen der Ueherreste des 
Processus vaginalis peritonei (Perispermatitis saccata), welche bei 
der Hydrocele ihre Betrachtung finden solten, um so mehr, da acute Ent- 
zündungen als selbständige Erkrankung nur höchst selten beschrieben 
wurden und zumeist traumalischer Natur waren. Noch seltener sind Ent- 
zündungen der Vasa aberrantia Halleri, die sich von vornherein als um- 
schriebene Geschwülste in der Umgebung des Nebenhodens kennzeichnen. 
Nicht selten stellen dieselben gestielte Geschwülste dar, ähnlich den daraus 
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hervorgegangenen Cysten. Die isolirte Entzündung des Vas deferens 
gehört im Allgemeinen zn den Seltenheiten. Meist ist dieselbe bedingt 
durch Fortpöanzung der Entzündung der Harnröhre oder des Neben- 
hodens, nur selten wurde sie bei Tuberculose, bei Quetschungen beob- 
achtet. So lange der Samenleiter allein ergriffen ist, wird der solide, 
scharf rundliche, selten rosenkranzförmige, empfindliche Strang in 
seinem Verhalten zum Hoden und zum Leietencanale die Diagnose 
sichern. Mit dem Uebergreifen der EutzHndnng auf die Umgebung wird 
das Bild undeutlich und die Diagnose oft unmöglich. Erst mit der Ab- 
nahme der Schwellung kann das Hervortreten des dicken starren Va« 
deferens bei Fehlen von Erkrankungen anderer Organe auf die Diagnose 
leiten. Nach meiner Erfahrung erfolgt bei isolirter Entzündung des Vag 
deferens selten ein Uebergreifen auf die Umgebung, wohl aber auf die 
Samenblasen. Zn erwähnen sei noch das Auftreten von seitlichen An- 
hängen am Vas deferens, welche sich aus einem umschriebenen, höheren 
Grad der Entzündung in der Wand derselben erklären lassen und zu 
ganz umschriebenen Abscessen fuhren können. Die Rosenkranzform und 
die isolirteu vorragenden Knoten mögen bei der Behandlung immer an 
Tuberculose denken lassen. Die Behandlung stimmt mit der anderer 
entzündlicher Processe Uberein. 
Zu den 

Verletzangen 

der Hüllen des Hodens gehören: Quetschungen und Wunden. Die 

Quetschungen 
des Hodeusackes sind trotz dessen relativer Beweglichkeit häufiger als 
die des Hodens. Zu den häufigsten Ursachen gehören: Stoss mit den 
verschiedensten Gegenständen, Schlag, Fall gegen feste Gegenstände, 
Stoss gegen den Sattelknopf. Die Wirkung der äusseren Gewalt hängt 
von der Richtung ab. Wirkt sie in der Richtung gegen die Scham- 
beinfuge, dann wird meist ein grosser Theil des Hodensackes getroffen. 
Bei seitlicher Wirkung weichen die Hoden ans und wird meist nur 
eine Falte des Hodensackes getroffen, so dass sich die Erscheinungen 
der Quetschung an zwei entgegengesetzten Stellen zeigen. Die Er- 
scheinungen sind ähnlich wie bei den Quetschungen an anderen Stellen 
und können durch entzündliche Vorgänge, wie dies früher besprochen 
wurde, zur Gangrän führen. Das wesentlichste Zeichen ist aber der 
Blataustritt, welcher durch genaue klinische Beobachtungen und durch 
Experimente seine volle Erklärung fand. Man unterscheidet zunächst 
zwei Formen der Hämatome: 1. per infiltrationem , frei diffus im 
Unterhantzellgewebe, und 2. per extravasationem als abgegrenzte Blnt- 
ansammlung im Zellgewebe oder in Höhlen. Für erstere Form wird 
jetzt allgemein der Ausdruck Hämatom , fUr letztere Hämatocele gewählt 
gegenüber dem Ausdrucke Uaematocele diffusa und circumscripta. Die Ur- 
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sacheD der Blatanstritte sind maDoigfacb. Mao noterscheidct daher Blat- 
anstritte (Basil) : 1. bei Neageborenen, wenn der Uodensack vorfällt und 
zwiachen den Oberschenkeln eingeklemmt wird, 2. spontane bei EotzUndang 
des Hodens ond Nebenhodens, Scorbut, Anämie, Hämophilie, Leukämie, 
Septidünie, Variola n. s. w., 3. nach Anstrengungen, YorzUglich der 
Banchpresse, 4. nach Faustschlag, Fnsstritt, Hufschlag, Stoss, Auffallen 
fremder Körper, Fall gegen harte Gegenstände, Ueberfahrenwerden, Ver* 
sehUtten, Quetschung am Mittelfleisch, 5. Zerreissung einer Yaricocele, 
6. Operationen am Hodensack, 7. Functionen der Hydrocele, S. Zer- 
reissung der Scheidenhaat des Hodens, 0. Zerreissung der Haematocele 
tunicae vaginalis, einer Cyste, 10. Blutung in einen Abscess, 11. Blu- 
tung nach Abreissnng der Adductoren des Oberschenkels oder 12. von 
weiterher, z. B. bei Haematoma perivesicalis, bei Aneurysma der Arteria 
Uitca. Man hat verschiedeae Formen unterschieden, z. B. intraingui- 
nalis, extraingiiinalis und extravaginalis (Kocueb). Nach meinen Erfah- 
rungen erscheint es zweckmässig, wie bei den entzündlichen Processen, die 
Ansammlung von Blut nach den Schichten, in welchen sie erfolgt ist, zu 
bezeichnen, da sich diese Formen auch experimentell erzeugen lassen 
und gesonderte Eigenschaften besitzen. Wir unterscheiden daher eine 
Blntansammlung: zwischen Haut und Dartos, innerhalb der Dartos, zu 
beiden Seiten der Rbaphe, zwischen den Schiebten der Scheidewand 
des Hodensackes, innerhalb der Fascia Cooperi, innerhalb der Fascia 
infundibulifurmis. Wenn es auch nicht immer möglich ist, die nr- 
sprüngliche Stelle bei späterer Beobachtung genau anzugeben, so ist 
die Unterscheidung bei frischen Fällen doch wichtig. Als das wesent- 
lichste diagnostische Zeichen rouss die Geschwulst angesehen werden; 
ihr zunächst kommt die Verfärbung der Haut, die entweder unmittelbar 
nach der Verletzung oder später auftreten kann. Bei Blutaustritt in das 
Unterhantzellgewebe ist die Geschwulst gleich massig über beide oder eine 
Hodensack bälfte ausgebreitet und erstreckt sich ohne scharfe Begrenzong 
nach allen Richtungen in die Umgebung. Schon innerhalb der Dartos ist 
die Begrenzung schärfer, besonders unten, während nach oben leichter 
eine Ausbreitung in die Umgebung erfolgt. Bei einseitiger Erkrankung 
erfolgt auch leicht Ausbreitung auf die andere Hodeusackhälfte. Zu beiden 
Seiten der Rhaphe und zwischen den Blättern entstehen deutlich Ge- 
schwülste; im ersteren Falle von mehr prismatischer Gestalt, sich in der 
Umgebung in der Wand des Hodensackes verjüngend, in letzterem als 
eine derbe Platte entsprechend der Scheidewand, von der weichen Um- 
gebung abstechend. In den bisher genannten Fällen tritt die blotige 
VerfUrbung der Haut rasch auf und breitet sich weithin aus, während 
dies in den noch zu erwähnenden Formen später eintritt. Zu erwähnen 
ist, dass bei Ansammlungen innerhalb der Dartos die Verfärbung meist 
am oberen Theile des Hodensackes zuerst bemerkbar wird. Bei Blutungen 
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innerhalb der Fascia Cooperi und der Taaiea vagiaalis tegtia and foni- 
coli spermatici treten dieselben Formen der Geschwulst wie bei den Ent- 
zündungen auf; daher wird, um Wiederholungen zn vermeiden, auf das 
dort Gesagte verwiesen. Die Form des Blutergusses ist zumeist birn- 
förmig, mit dem breiten Ende nach unten; seine Grösse hängt von der 
Dauer der Blutung ab. Manchmal erfolgen Nachblntongen unter Ver- 
grösserung der Ge.schwulst; dieselbe kann auch durch hinzutretende Ent- 
zündung verursacht werden. Durch Gerinnung nnd Aufsaugung des Blntes, 
manchmal mit Hämoglobinurie, wird eine Verkleinerung herbeigeführt. 
So lange die Geschwalst klein ist, kann sie durch den Cremaster gegen 
den Leistencanal verschoben werden. Die Oberfläche ist eben; die Span- 
nung entspricht der Blutmasse. Anfangs zeigt sich Fluctuation, allmäblicb 
derbere Consistenz bis ausgesprochene Barte in Folge starker Spannung 
der HUllcD über dem coagulirten Blut. Bei nicht zu grosser Spannung 
kann man ein Geräusch der Coagula wahrnehmen. Die Haut erscheint 
normal oder ecchymosirt, die Hoden frei, durch eine Furche getrennt zu 
fahlen, meist unverändert. Die Samenleiter sind in die Geschwulst ein- 
gebettet. Bei grossen Geschwülsten liegt der Hoden quer, ist druck- 
empfiudlicb, nicht vergrössert und es bestehen ziehende Schmerzen bis 
in den Leistencanal und die Lendengegend. Unter normalen Verhältnissen 
erfolgt mit Coagniirung des Blutes eine Abnahme der Geschwulst und 
des Schmerzes unter Zunahme der Consistenz. Die Ecchjmosen schwinden 
nur langsam, ebenso das Infiltrat des Unterhautzellgewebes. Die vollstän- 
dige Aufsaugung und das deutliche Hervortreten der Samenstrangsgebilde 
erfolgt nur ganz allmähUcb. Findet sie ungletcbmässig statt, so können an 
einer oder mehreren Stellen abgesackte Extravasate zurückbleiben (vor- 
züglich am nnd im Leistencanale), welche sich ähnlich den Cysten ver- 
halten, mit dicker bindegewebiger HUlle, innen mit Fibrinschichten be- 
legt und gefüllt mit zerfallenem Blute, Fetttröpfcheu und Cholestearin. 
Dergleichen abgesackte Extravasate können Jahre lang bestehen and er- 
scheinen als Hämatocele oder nach Aufsaugung des Blutes als Cysten. 
Nicht selten treten jedoch im Verlaufe EnlzUndungserscheinungen auf, 
umschrieben oder diffus, zumeist in phlegmonöser Form. Dieselbe be- 
ginnt unter Vergrösserung der Geschwulst und begleitendem Fieber, ihr 
weiterer Verlauf entspricht dem der früher besprochenen Entzündungen. 
Bei der in Folge der Bluteinlagerung erfolgten Zertrümmerung der Ge- 
webe ist Gangrän sehr wahrscheinlich. Manchmal treten peritoneale Er- 
scheinungen auf. Als Complicationeu finden sich nicht selten Haematocele 
tanieae vaginalis und Hernien. Die Differeutialdiagnose hat sich zu be- 
schäftigen mit Hydrocele tnnicae vaginalis, Haematocele derselben, Hernia 
scrotalis, Hämatocele eines Brachsackes, GelUssgeschwUlste des Hoden- 
sackes, Cysten, solide Tumoren, entzündliche Geschwülste und Peri- 
tonitis. Eine genaue Berücksichtigung der Ursache, des Auftretens und 
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des Verlaofea wird die Diagnose richtig stellen lassen, so lange keine ent- 
zQndlicben Erscheinungen besteben; treten dagegen solche ein, so wird 
sie erheblich schwieriger, insbesondere bei peritonealen Erscheinangen. 
Die Behandlung besteht in Kälte, Ruhe und leichter Compression. Nimmt 
die Geschwulst stetig zu, so mnss nach einem Einschnitte die blutende 
Stelle aufgesucht und unterbunden werden, was nicht immer leicht ist. 
Die früher bestandenen nachträglichcu Gefahren des Eingriffes sind durch 
die antiseptische Behandlung beseitigt. Treten Entzttndungserscheinungen 
auf, so erscheint die Erüffnung des Abscesses alsbald angezeigt. Bei 
blosser F^tarkcr Spannung können Einschnitte einen Zerfall der Gewebe 
hintanhalteo. Die Aufsaugung der Ueberreste des Blutes und der Ent- 
zOnilung»prodncte wird durch feuchte Wärme, Ueberschlägc mit Salmiak, 
Bleisalben unterstützt. Die Castration erscheint nur bei drohender ttidt- 
Ucber Blutung und Gangrän des Hodens angezeigt. 
Unter den 

Wunden 

des Hodensackes sind die Quetschwunden die häutigsten and entstehen 
Tornehmlicb durch Gewalten, welche gegen das Becken wirken, als 
Schlag, Stoss, selten Contusionsscbtlsse. Die Ränder sind nnregelmässig 
getackt mit aasgedebnter ßlutunterlaufung, rasch von bedeutender 
Schwellung begleitet. lu Folge der Quetschung erfolgt nicht selten aus- 
gedehnte gangränöse Zerstörung der Ränder und Entzündung der Um- 
gebung. Die Ausdehnung ist zumeist nicht gross. HSu5g sind sie mit 
Quetschung der Barnröhre, seltener des Hodens verbunden. Wirkt 
die Gewalt nicht direct gegen die Schambeinfuge, so kann der Hoden- 
sack gefaltet werden und bleibt eine Stelle frei, während die Um- 
gebung gequetscht ist Risswnnden kommen vorzüglich durch Uorn- 
stOBS vom Rindvieh, durch Hängenbleiben an spitzen Gegenständen, 
Baamästen, Pfählen u. s. w. zu Stande, mit grösserer Ausdehnung, ver- 
schiedener Form und ebenfalls bedeutender Quetschung der Umgebung. 
Bisswanden sind selten, meist von Pferden oder Hnnden verursacht 
(ich beobachtete auch Rattenbisse). Schnittwunden erfolgen ausser 
durch Operationen dnreh Selbstverstümmelung, bei Verbrechen, Auf- 
fallen auf schneidende Gegenstände und zerbrochene Gefässe, Stich- 
wunden sind selten, meist durch Degen, Bajonette oder in den Taschen 
verborgene Messer verursacht Da die meist kleine Oeffnnng sich rasch 
verlegt, so sind Stichwunden öfters von ausgebreiteten Hämatomen be- 
gleitet, welche die Verletzung gefährlich macheu. Scbusswunden 
kommen häufiger vor und sind entweder einfach oder complicirt mit 
Wunden der Nachbarschaft, des Beckens, welche letzteren die schwer- 
sten Erscheinungen bedingen. Allen Wunden des Hodensackes ge- 
meinsam ist die Eigenschaft der Wundränder, sich einzukrempen, wes- 
halb leicht Lippenwunden entstehen, und die starke Zusammenziehung 
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der Haut mit Bildung vod Höblenwunden. Die ErscbeinuDgen Längen 
von der Beschaflfenheit der Wunde und deren Complicationen ab; letztere 
bedingen oft die Haiipterscheinangen, z. B. bei gleichartiger Verletzung 
an Oberschenkel, Becken, Maatdarm, Blase n. s. w. Nicht minder be- 
dingen die Biulanbäufangen und entzUndlicben Vorgänge besondere Er- 
scheinungen (giebe oben). Vermöge der Nachgiebigkeit der Haut und Dartos 
kann der Hoden sehr leicht vorfallen und bleibt nach Zusammenziehung 
der Wunde vorgelagert. Man bezeichnet dieses als Prolapsus testi- 
culi. Dasselbe kann auch nach AbstossuDg gangränöser Massen er- 
folgen (secundär). Bei Wanden erfolgt entweder Einlagerung des Hodens 
in die Wuude selbst oder Lagerung nach aussen. In ersterem Falle ragt 
ein verschieden grosser Tbeil des Hodens in die Wunde vor, im letzteren 
umschnürt dieselbe den öamenstraug oder bloss das Ligamentum Hunteri 
Qiul kann der Hoden selbst bis zum unteren Drittel des Oberschenkels herab- 
hängen. Im günstigen Falle tritt der Boden von selbst zurück und er- 
folgt Heilung per prim. intent. Meist jedoch verwachsen die Wund- 
ränder rasch mit dem Hoden, derselbe bedeckt sich mit Grannlationen 
und tritt allmählich durch Narbenzusammenziehung in den Hodensack 
zurück; seiteuer vereitert derselbe oder schwindet. Bei vollständigem 
Vorfalle kommt es nicht selten zu Gangrän. Die früher beobachteten 
entzündlichen Zufälle sind bei der antiseptischen Behandlung seltener. 
Die Behandlung bat daher vorzüglich die Beposition des Hodens und 
rasche Vereinigung der Wunde zur Aufgabe, wie diese letztere überhaupt 
als erstes Erforderniss bei Wunden des Hodensaekes angesehen werden 
muss. Bei Stich- und Scbuittwanden gelingt die Vereinigung leicht, bei 
Quetsch- und RisBwnnden erst nach Abtragen der unebenen Ränder. Bei 
Scbusswuuden erscheint die Drainage angezeigt, da Abstossung der Wände 
des Schusscanales und Ausstossnng etwa eingedrungener fremder Körper 
zu erwarten ist. Die Reposition des Hodens kann mit bedeutenden Schwie- 
rigkeiten verbunden sein und erst nach Vergrösserung der Wunde erfolgen. 
Besteht gleichzeitig ein grosses Blutextravasat, so wird dieses nach Er- 
weiterung der Wunde ausgeräumt. Ist der Vorfall des Hodens mit Er- 
öffnung von dessen Scheidenhant complicirt, so muss letztere durch Katgnt- 
nähte zuerst geschlossen werden. Bei veralteten Fällen mit Einheilung 
des granulirenden Hodens in die Wunde werden die Granulationen aus- 
gelöffelt, die Wunde umschnitten, der Hoden reponirt und die Naht 
angelegt. In diesen Fällen hat man auch die partielle Resection des 
Hodens empfohlen. Ist der vorgefallene Hoden so gequetscht, dass 
Gangrän sicher zu erwarten ist, so ist dessen Abtragung angezeigt; in 
nicht ganz sicheren Fällen kann der Hoden in den Hodensack zurück- 
gebracht werden, ohne dass die Haut darüber vernäht wird. Eine be- 
sondere Aufmerksamkeit muss den anderweitigen Complicationen geschenkt 
werden. 
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Den Uebergang zu dca 

Oesohwülstea 
hil'it.D die Ansdebnangen der Gefässe und die entztlndUcheD Aus- 
scliwitzangen in den serösen Ueberresteo. 

AU reine Erweiterung der Gefässe findet sich vorzüglich die Varico- 
cele und die Erweiterung der Lympb gefässe. Letztere findet sich 
nach meiner Erfahrung nur gelten und gibt zu den oben beschrie* 
benen roBenkranzförniig gelagerten Abscessen in der Rbapbe Veran- 
lassung. 

Die Varicocele i.Phlebectasia spermatica) 

bezeichnete frUher die Ausdehnung der Venen des Hodens und Samen- 
6'.' i'tzt wird darunter vorztlglicb die des Samenstranges verBtandeu. 

Dl- jLchniiDg Phlebectasia spermatica externa und interna ist vorzu- 
ziehen. Erstere lioramt selten allein» meist mit der zweiten zusammen vor. 
Da» Vorkommen ist verschieden angegeben von 10,5 — 70,5 per Mille aller 
Untauglichen der Assentcommissionen. Bei Greisen und Kindern findet 
sich der Krampfaderbruch nicht oft, meistens im kräftigen Mannesalter. 
Die wichtigste Ursache ist der Druck der BlutsUnle auf die Venenwaud, 
bedingt durch die Länge der Vena spermatica interna, Dtlnne der 
Venenwand, Knickung der Vena spermatica über dem Schambeinast, Er- 
schlaffung des Cremaster und der Dartos, Klappenlosigkeit der Venen, 
welche besonders wirken bei allen Cougestionen zu den Geschlechts- 
organen: wie bei Coitus oder Masturbation, ferner stehende Beschäftigung, 
Sterke Anwendung der Bauch presse, häufige Erschütterungen, Erkran- 
kungen des Hodens und Nebenhodens, weiterhin chronische Erkrankungen 
in der Bauch- oder Brusth^^Lle, habituelle Stuhlverstopfung, Druck der 
Bruchbänder (?), Druck der Eingeweide bei Leistenbrüchen. Für das 
häufigere Befallensein der linken Seite werden als Ursache aufgeführt: 
Tieferbängen des linken Hodens, Einmündung der 1. Vena spermatica 
in die Vena renalis unter rechtem Winkel, grössere Weite und DUun- 
wandigkeit der 1. Vena spermatica, Druck des S romanum, starke Anstren- 
gung der 1. Bauchpresse bei Bescliäftigungen mit der r. Hand. Die Er- 
[HHheinungen sind anfangs sehr gering, später ein lästiges Ziehen, Schwere 
de« Hodensackes, Unbequemlichkeit durch die Geschwulst, vermehrte 
Hautabsonderung am Hodeusacke mit Jucken, Steigerung des Ziehens 
ZD den heftigsten, nach den Nieren, Oberschenkeln ausstrahlenden 
Schmerzen, selten nach der Blase. Dabei findet sich Schlaffheit des 
Hodensackes, Verdünnung der Wandungen, Verstreichen der Falten, Ver- 
minderung der Zusammenziebungsfäbigkeit trotz Einwirkung von Kälte, 
femer Vergrösaerung und Verlängerung der Hodensackhälfte in ver- 
schiedenem Maasse, Erweiterung der Venen des Samenstranges mit dem 
Gefühle zahlreicher Stränge bei freiem oder später verdecktem Hoden 
mit Vermehrung dieser Erscheinungen im Stehen und Verminderung in 
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der borizoDtalen Lage. Selten sind nervöse Zufälle bis zur Melancholie, 
Impotenz durch Atrophie des Hodens. Das Aaftreteo der Erscbeinangen, 
deren Reihenfolge und Steigerung unterliegt grossen Verschiedenheiten. 
Zn den Complicationen gehören Erweiterungen der Venen des lloden- 
Backes, der Oberschenkel, des Mastdarmes und der Umgebung der Vor- 
steherdrüse. Der Terlauf ist in der Regel ein langsamer; rascher bei 
KrampfaderbrUchen nach Traumen. Atrophie der Hoden ist keine seltene 
Folge, ebenso Entwicklung eines Krampfaderbrucbes an der anderen 
Seite, meist mit heftigeren Erscheinungen. Entzündung der Venen mit 
AllgemeinerscbeinuDgen kann selbst eine Darmeinklemmnng vortäaschen 
und verlänft mit den oben angegebenen Erscheinungen und folgender 
Thrombose. Die Diagnose wird im Allgemeinen nicht schwer sein, die 
Differentialdiagnose sich vorzüglich um Netzbrtlche drehen ; aber in Be- 
rttcksichtigang obiger Symptome, wenn nicht Infiltration des Binde- 
gewebes in der Umgebung der Venen vorhanden ist, leicht sein, be- 
sonders bei Veränderung der Geschwulst in stehender und liegender 
Stellung des Körpers. Die Prognose ist günstig und hängt vorzüglich 
von den Complicationen ab. Da Naturheilung nur selten durch Throm- 
bose der Venen eintritt, so erscheint ein actives Vorgehen immer ange- 
zeigt. Die Grtlnde, welche frllher gegen eine operative Behandlang 
wegen der damit verbundenen üblen ZuHille angeführt wurden, fallen 
unter der Antisepsis nahezu vollständig weg. Heftige Entzündungen 
oder Pyämie gehören zu den Seltenheiten. Im Alter beobachtet man 
nicht selten eine spontane Abnahme der Beschwerden. Die Behundlanc 
ist eine palliative oder radicale. Zu ersterer gehört: Regulirung der 
Geschlechtsfnnction und der des Darmes; Vermeidung der Erschütterung 
des Körpers, des langen Stehens; Entleerung der Gefässe durch zeit- 
weilige horizontale Lage; Kräftignug der Zusammenziehnng durch kalte 
Bäder, Ueberschläge mit Beimengungen von adstringirenden Substanzen; 
Behinderung der Ansdehnnng des Hodensackes durch Bestreichen mit 
Collodium, einer Lösung von Guttapercha in Chloroform; Erleichterung 
des Hodensackes dnrch ein Suspensorium in verschiedener Form; Be- 
festigung des Hodens in der Gegend der äusseren Oeffnung des Leisten- 
canales durch Bandagen und Vorrichtungen zur Verkürzung des Hoden- 
sackes, z. B. Durchstecken des unteren Theiles desselben durch einen 
Tubus. Da alle diese Verfahren von geringem Erfolge begleitet sind, 
80 schritt man zur Radicaloperation. Diese bestand zunächst im Aus- 
schneiden eines HodensackstUckes zur Verkleinerung desselben mittelst 
des Messers oder eigener Klammern, oder Fixirung der Haut in der 
Gegend der äusseren Oeffnung des Leistencanales nach Art der Radical- 
operation der EingeweidebrUche. Die wesentlichste Behandlung besteht 
aber im directen Angriffe auf die Venen des Samenstranges selbst. Die 
entsprechenden Eingriffe bestanden: in Compression der Venen in der 
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Gegend des Leistencaoales durch Bruchbänder oder eigene Compressorien ; 
Unterbindung der Arteria spermatica interna znr Vermindemng der 
Schwellung der Venen darcb die verminderte Blatznfnhr, Einspritzungen 
von Eisencblorid in die Venen, von Alkohol in das umgebende Zellgewebe 
nach von mir angegebener Methode; Acupunctur durch Einführen einer 
Nadel in die Vene in ihrer Längenrichtung und einer zweiten senkrecht 
darauf durch die Vene; die Elektrolyse durch Einführen des positiven 
Poles in die CanUle einer in die Vene eingestochenen Pravaz'scben Spritze 
und Ansetzen des negativen Poles auf den Hodensack; Einlegen eines 
Fadens mit einer durchgestochenen Nadel; directe Compression der Venen 
des Samenstranges mittelst einer zwischen Venen und Samenleiter durch- 
geführten Nadel und einer umschlingenden Fadeuschiinge entweder an 
einer oder an mehreren Stellen ; die Ligatur durch entsprechend geführte 
Fadenschlingen um die Venen allein mittelst einer oder zwei Sticböff- 
Dungen, Kreuzung der Fadenschlingen mit Metallfäden einfach oder mehr- 
fach; das Aufrollen zwischen zwei parallelen, vor und hinter den Venen 
liegenden und durch die gleichen Stieböffnungen geführten Metallstäben; 
die Galvanokaustik ohne oder mit Spaltnag der Haut; Biossiegen der 
Venen mit folgender Unterbindong, Aetzung und Ausscbneidung der 
Venen, oder blossem Freilicgenlassen mit Eintrocknung der GefUsse; das 
Ecrasement; einfache Isolirnng; Castration. Die operativen Verfahren 
hatten in den vorantiseptiscben Zeiten häufig üble Zufälle im Gefolge, 
weshalb Krampfaderbruchoperationen zu den Seltenheiten gehörten. Seit 
Einführung der antiseptischen Methode nehmen die Operationen zu und 
empfiehlt sich die Incision mit folgender Unterbindung des Samen- 
Btranges und Ausschneiden des Zwischenstückes wohl am meisten. 

In den Ueberresten des Processus vaginalis peritonei längs des 
Samenstranges finden sich dieselben Veränderungen wie in der Scheiden- 
baut des Hodens. Die einfachste Form ist die 

Hydrocele 
des Samenstranges als Hydrocele saccata zum Unterschiede von der diffusen 
(Oedem). Dieselbe kommt dadurch zu Staude, dass in Folge chronischer 
Entzündung der Höhle eine seröse Ausschwitzung erfolgt, durch welche 
isolirte Geschwülste des Samenstranges entstehen. Zunächst muss die voll- 
ständig geschlossene Form von jener unterschieden werden, wo die Höhle 
mit der Bauchhöhle noch commnnicirt. Die Geschwulst erscheint scharf 
begrenzt und zwar nm so schärfer, je kleiner sie ist; die Oberfläche 
ist glatt, die Consistenz je nach der Spannung und Dicke der Wand 
weich bis knorpelbart. Die Geschwulst ist nie mit dem Samenstrange 
verschiebbar; ist sie abgeschlossen, so hat Lageverändernng oder Druck 
keinen Einfluss; bei Verbindung mit der Bauchhöhle erfolgt Verkleine- 
rung derselben bei horizontaler Lage aber alsbaldige, verschieden rasche 
Wiederkehr bei Uebergang in die verticale Stellung. Darcbscbeinen 
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zeigt sich nnr bei dttnner Wand, Draekempfindlichkeit ist nicht vorhao- 
den. Nor wenn die Aassebwitxan^ der Flüssigkeit rasch erfolgt, yorzOg- 
lieh nnter acoten Elntzttndongserscheinnngen, können Beschwerden wie 
bei einem eingeklemmten Brache anftreten. Die Haot erscheint normal, 
der Hoden scharf begrenzt, an die Geschwnist nar angelagert, wenn sie 
sehr tief liegt, die Bestandtheile des Samenstranges deutlich, der Samen- 
leiter meist an der hinteren NYand des Sackes gelegen. Je nachdem die 
Geschwnist in den Leistencanal reicht (Hydrocele mnltilocalaris) oder 
nicht, ist dieser ausgefällt oder frei. Unter Umständen findet sich eine 
Versehiebbarkeit der Geschwulst bis in den Leistencanal, es wird dadurch 
häutig das Vorhandensein von drei Hoden vorgetäuscht Der abgesackte 
Wasserbruch des Samenstranges findet sich vorzüglich bei Kindern im 
6.— 15. Lebensjahre, später seltener. Die Entwicklang erfolgt meist 
langsam, selten rasch, und dann mit Elntztlndangs- oder gar Einklem- 
oinngserseheioungeQ. Die Beschaffenheit der Hüllen und des Inhaltes 
ist genau wie bei der Hydrocele der Scheidenhant des Hodens, weswegen 
nicht weiter darauf eingegangen werden soll. Die Differentialdiagnose 
dreht sich vorzUjilieh um Leistenbrüche, wird aber nicht schwer sein, 
oder um Cysten des Samenstranges, wobei sie nnter Umständen schwieriger 
sein kann. Diese Form des Wasserbrucbes schwindet bei Kindern oft 
spontan; ist aber auch der Ausgangspunkt grosser Hydrocelen Erwach- 
sener da die ersten Anfänge fibersehen wurden. Die Behandlnng be- 
steht bei Kindern neben Ruhe in der Anwendung von UeberBchlägen in 
einer 4'Ve Sol. ammon. depurat., von denen ich die besten Erfolge sah. 
Hieran schliesst sich die einfache Function mit der Pravaz'schen Spritze, 
wodurch oft nach einmaliger Anwendung l^dicalheilung beobachtet wurde. 
Einspritzungen wie bei der Hydrocele tunicae vag. müssen immer mit der 
grössten Vorsicht angewandt werden ; einerseits, weil leicht heftige Entzfln- 
dungc'n folgen können, andererseits weil immer auf die Verbindung mit der 
Bauchhöhle Rücksicht genommen werden muss, die oft in einem langen 
dünnen Gange besteht. Es mnss daher vollständige Compression in der 
Gegend des Leistencanales stattfinden. Bei Kindern genügen die leichte- 
sten Eiiispritzungsmittel: Jodkali, CarboUösung , Wein u. s. w. Nur in 
veralteten Fällen mit dickeren Wänden wird man sich zur Incision 

entsch Hessen. 

Die Hacmatocele 

fnniculi circun« scripta s. saccata entwickelt sich ähnlich wie ans der 
Hydrocele vaginalis als Perispermatitis hyperplastica haemorrhagica, aber 
auch aus abgesackten Hämatomen mit Verdickung der Wand. Geschwülste 
nach erster Art entstanden verhalten sich wie die Hydrocele saccata. 
Ihre Wand ist nur härter, selbst bis knochenhart bei Kalkeinlagerungen 
in die Wand , das Durchscheinen fehlt, die Wand erscheint dick, innen 
hlrcichen Wucherungen und erfüllt mit den Elementen des Blntes 
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nnd Cholestearin. Diese Form der Geschwülste erreicht selten eine be- 
denteode Grösse. Anders verhält es sich bei der zweiten Form, wobei 
weniger scharfe Begrenzung, nnrej^elmässige Gestalt, oft Infiltration der 
Urogebnng vorbanden ist. Dem entsprechend lässt auch die Innenfläche 
ihre regelmässige Form vermissen. Während die Haut sich, wie oben 
angegeben, verhält, ist der Samenleiter nicht selten in die Wand der 
Geschwulst eingebettet. Das Verhalten des Hodens hängt von der Lage 
der Geschwulst ab. Die Entwicklung erfolgt sehr laugsam , kann aber 
bedeutende Grade erreichen. Die Behandlung besteht in der Spaltung 
der Höhle, Ausräumen der Wucherungen und bei starker Verdickung 
der Wand oder Knocheueinlagerung in der Ausschälung, 

Eine besondere Bemerkung erfordert die 

Haematocele extravaginalis. 
Obwohl einem Hämatom entsprechend, zeigt sie, durch anatomische Ver- 
hältnisse bedingt, besondere Formen. Sie besteht in einer Blutgeschwnlst 
zwischen der Scheidenhaut des Hodens and dem untersten Theilo der 
gemeinsamen Scheidenhaut des Hodens und Öamenstranges. Die Ent- 
wicklung erfolgt in derselben Weise wie die anderer Hämatome, bald 
rasch bald langsam. Die Geschwulst, die von verschiedener Grösse sein 
kann, liegt dem Hoden fest an, denselben verdeckend oder ihn schalen- 
förmig in '/i — 'V^ seines Umfanges umgebend , so dass es oft nnmög- 
lieb ist, ihn deutlich zu fahlen. Der Samenleiter liegt an der hinteren 
Wand der Geschwulst. Der Hoden bildet in besonders günstigen Fällen 
am unteren Pol eine rundliche, weiche Vurwölbung mit der charakteristi- 
schen Druckemptindlichkeit; nicht selten durch einen harten Wall von der 
eigentlichen Geschwulst abgegrenzt, welcher der Umschlagstelle der ge- 
meinsamen Scheidenhaut entspricht. So lauge die gemeinsame Scheideu- 
hant noch frei ist, erscheint die Gesehwulst besonders unten scharf 
begrenzt. Sehr rasch treten entzündliche Infiltrationen in der Umgebung 
hinzn, wodurch die Begrenzung besonders nach oben undeutlich wird. 
Die Veränderungen entsprechen im Uebrigen denen der anderen Häma- 
tome. Zu erwähnen wäre noch die beträchtlicbe Grösse, welche diese 
Geschwülste erreichen können. Die Bcbandlnng besteht wie bei der 
Haematocele diffusa in Sistirung der Blutung, Kälte, leichter Com- 
pression, in alten Fällen in Eröffnung des Sackes mit oft reichlicher Blu- 
tung und AnsscbUlnng unter grossen Schwierigkeiten, wie es der nm- 
gebenden Infiltration entspricht. 

Eine seltene Form von Höhleugeschwnlst am Samenstrange ist die 
Cbylocelti (Liporoceie, Galactocelej. 
Sie entapricht umscliriebenen Geschwülsten, ähnlich der Hydrocele saccala 
von verschiedener Grösse, geringer Spannung mit Schwappung bei deut- 
lichem Hoden and Samenstrange. Die Vergrösserang der Geschwulst 
erfolgt unter ziehenden Schmerzen. Das Eigenthllmliche besteht in dem 
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Inhalte: Dieser ist alkalisch, eiteräbnlieb mit zahlreichen Fetttröpfcb« 
einzelnen rothen oder weissen Blutkörperchen. Die cbeniiscbe U| 
sachnng ergab: eine fettige Materie, eine eiweiahartige Sabstaiu, 
Zucker, Kochsalz, Kalksalze oder Natronphoepbate. Dag Blnt der Krankeiil 
zeigt einen Zuwachs an Eiweiss und Salzgehalt, Abnahme von Wuser 
and Blutkörperchen. 

Die Spermatocele dea Samenstranget 
gehört zu den grössten Seltenheiten. Nicht zu verwechseln sind die lan^] 
gestielten Spermatocelen, welche dem Nebenboden angehören and ziem« 
lieh hoch hinaufreichen. Ihre Entstehung erklärt sich nur aus dem Be* 
stehenbleiben einiger Schläuche des Wolflf'schen Körpers, welche in offener 
Verbindung mit dem Samenleiter stehen. Dieser Zusammenbang lässt sie 
den Cysten des Samenleiters ähnlich erscheinen and stimmen ihre Cr* 
scbeinungen mit diesen Uberein. Nor die Probepunction kann Aufseblasi^ 
geben, wenn durch sie Spermatozoen nachgewiesen werden ; sind diese 
jedoch bei langem Bestände und nachträglichem Abschlüsse des Schlau- 
ches zn Grunde gegangen, so ist die Differentialdiagnose nnmOglicb. 

Die Geschwülste des Hodensackes sind verschiedener Art. Zu dca' 
Cysten gehören die Atherome, die serösen und Schkimbuutcysten. Didi 

Ath erome 
finden sieb nach dem Kopfe am häu6gsten am Hodensaoke, meisteos^ 
der Rhapbe, seltener an anderen Stellen. Hervorgegangen ans des' 
Haarbalgdrftsen erscheinen sie als mohnkorn- big eigrosse Geschwnlsti 
von ähnlicher Beschaffenheit wie an anderen Stellen, meist in Mehrzahl. 
Auch der Inhalt eutspriebt dem der Atherome anderer Stelleo. Di« 
Wand verkalkt dagegen hier häufiger als anderwUrts. Der Verlauf und 
die Behandlung unterscheiden sich in Nichts von anderen Albcromen. Difti 
zweite Form der Cysten findet sich seltener und sind dieselben angc^l 
boren. Sie bilden im Unterbautzellgewebe liegende, verschiebbare Ge*| 
schwulste mit glatter Oberfläche, verschiedener Spannung der Wand and] 
Fluctnation. Die Lage ist verschieden, zumeist finden sie sich an der 
DDteren Fläche oder in der Rhaphe. Die Grösse schwankt von Ndm- big 
Faustgrösse. Die Cysten sind entweder eiukämmerig oder mebrkäm- 
merig und in ihrer Wand verschieden dick. Meist treten sie einzeln auf, 
worden aber auch bis zur Anzahl von 15 beobachtet. Als Aasgaogsponkt 
werden die Talgdrüsen angesehen. Dieselben können jahrelang dieselbe 
Grösse haben, um dann plötzlich zu wachsen. Der Inhalt ist serös, klebrig, 
bröckelig und lagert sich in mehrfachen Schichten au der Innenwand ab, 
SO dass die Cysten ein sarcomartiges Ansehen gewinnen können. Änct 
hier wurde die Einlagerung von Kalkkörnern beobachtet. Die Bebandlni 
bestand in den beobachteten Fällen in der Ligatur, der Excisiou, da di«' 
palliativen Verfahren: wie Einspritzung mit Jodtinctnr, Compresaionen, 
erfolgtos waren. 
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Aogiome 

geben aus der Ansdeboang der Arterico, Veoea und LjmpbgeßUse 
hervor. Obwohl angeboren^ kommen sie doch erst !□ späterer Zeit 
2ar«WahmebmQDg, da meist erst durch äussere EiDÖUsse eine rasche 
VergrösseruDg mit EntztludttDgsersebüinaDgeD erfolgt. Der Sitz ist verschie- 
den, die Haat darüber unverändert oder mit aasgedehnten Venen durch- 
zogen; die Grösse verschieden, bis faustgross, den Raum von dem Leisten- 
rioge bis zum Grunde des Hodensackes einnehmend. Die Consistenz der 
Geschwulst ist hart, nicht fluctnirend, wie eine Venenmasse mit einge- 
streuten fibrinösen Körpern anzufühlen, sie zeigt Zunahme im Stehen 
Qod in der Hitze, Abnahme beim Liegen und in der Kälte. Druckempfind- 
lichkeit fehlt. Hoden und die Gebilde des Samenstranges sind frei. In 
einem Falle wurden peritoneale Erscheinungen, ähnlich wie bei einem 
eingeklemmten Bruche, beobachtet. Die anatomische Untersuchung ergab: 
Zusammensetzung aas erectilem Gewebe bis an die Haut reichend (diese 
lässt die Geschwulst bläulich durchscheinen) mit einer Anzahl von Läpp- 
chen, welche durch Gefässe zusammenhängen, mit theilweise ausge- 
dehnten Venen und erweiterten Capillaren; in der Mitte der Läppchen 
Fettgewebe, in den Gefässen Coagula. Die zur Behandlung in Anwen- 
dung gekommene Excision war von reichlicher Blutung begleitet und er- 
scheint nur bei strengster Antiseptik angezeigt. 

Die Lipome 
erscheinen tbeils als isolirte Geschwülste, theila diffus, so dass sie eine 
fast über eine Hodensackbälfte zasammenbängende Masse bilden. Ihr 
Sitz ist im Unterhautzellgewebe, theils frei nnd verschiebbar, theils 
mit der gemeinsamen Scheidenhaut verwachsen und weniger verschieb- 
bar. Nicht selten hängt das subcutane Lipom mit dem Fettgewebe 
des Samenstranges durch Fortsätze zusammen. Die Oberfläche ist 
lappig, die Consistenz verschieden, je nach der Beimengung von Binde- 
gewebe weich, elastisch, bis hart. Die Haut erscheint verdünnt. Treten 
nicht durch äussere Zufälle entzündliche Erscheinungen hinzu, so ist das 
Wachslhom ein sehr langsames. Die Behandlung besteht in der Ans- 
Bchälung, die sich oft mühsam gestalten kann. 

Die Sarcome 
gehören zu den seltensten Geschwülsten des Hodensackes. Hervorge- 
gangen aus Warzen, Bindegewebswucherung nach Quetschung, bleiben 
dieselben lange stationär; wachsen jedoch, manchmal unter entzünd- 
lichen Erscheinungen rasch, so dass sie bis eigross werden. Die Consi- 
stenz ist hart, die Oberfläche gleichmässig, Scbmerzhaftigkeit von ent- 
zQndlicbeu Erscheinungen abhängig. Die Geschwulst besteht aus proto- 
plastischen Zellen mit grossen Kernen mit Vorwiegen runder epithelialer 
Zellen, Riesenzellen, spärlichen Spindelzellen und Bindegewebe. Nach 
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Aiu«ebftlen traten in den bekannten Fällen Recidive ein, wesbaJb 
Form der Keabildang den bösartigen zngezäfalt werden moss. 

Etwas häufiger tinden sieb am Hodensacke die 

Fibrome. 

Dieselben gehören meist dem vorgerückteren Alter an und erreichen oft eine 
bedeutende Grösse (bis 20 Kilo Gewicht), so dass der Hodengack am das 
15— 2U fache vergrössert ist. Die Consistenz ist hart, wie die der 
Uterusfibroide, die Oberfläche uneben, höckerig bis knotig;, die Ver- 
gchiebbarkeit nimmt mit der Grösse ab. Beschwerden entstehen vorzOgiieh 
durch ihre Grösse und den Zug am Samen.strange bei Verwachsnogea 
in der Tiefe. Die Zasammensetzung ist: eine fibröse Kapsel aus Binde- 
gewebe, die Substanz meist dicht, daher der Darchscbnitt weiss, oder mit 
eingestreuten Zellen und seröser lufiltration. Die Entwicklung ist laogiao 
Aber stetig, vorzüglich im mittleren Alter, rascher in höherem Alter. 

Die seltenste Neubildung des Hodensackes ist das 

Osteom, 

von dem nnr 1 Fall bei einem 18 Jahre alten Manne beobachtet wardc. 
Die Geschwulst sass unterhalb des linken Hodens, war kindskopfgross, 
hart, gelappt. 

Nicht selten finden sich warzenartige Papillome nnd aasnahms- 
woiio Hautbörner. 

Caroinome 
kiimmfin vorzugsweise in der epithelialen Form vor bei Raucbfangkebi 
{\{\i»$ iilo Ur8ache), bei Theer- und Paraffin- und Tabak sarbeitervi, 
iMt^Ut bei jungen Individuen. Der Verlauf ist zumeist folgender: Ent- 
«vldkliniK «lincr Warze, Excoriation derselben mit loöltration in der [Jin- 
giibuiiK) Hiitsigwerden der Oberfläche und Ausbreitung der Excoriatioo, 
iittHi)uUi)rM In die Tiefe, so dass eine wallartige Umraudang entsteht, 
«iitilllnli Kiilwicklung von Epitbelialpfröpfen. Mit dem weiteren Umsich- 
Itiiilfoit ■tvlloii »ich DrUseDSchwellongen ein, die bald aufbrechen. AU 
JMtMuirkcuaworth wird der Maugel an Recidiven bervorgeboben. Die Aitf- 
lHolll|ll^ l«t iMuu verschiedene, zumeist auf den Hodensack bescbrUnki, 
Uruirt ilo In den Kcbwernlen Fällen anf das Glied, die Bancbwand and 
di)ii ()lipr»ob«M)kel Über. Die Behandlong besteht bei den kleineren in 
«l»ir Ar«l«uuK» in allen Fftllen aber am besten in der Entferuang dorcb 
ila« Mmscr. 

Ittiiohon die Nenbildongen des Hodensackes in die Tiefe, so kaan 
Ihro Diagnose, insbesondere aber das Erkennen ihres Aosgaagapsaktei 
kubwer sein, weswegen z. B. Cysten des Hodensackes als aas AbschnB- 
ran^on der Tunica vaginalis b«rvorgc;;angen beschrieben warden. 

Von den GcHchwttUleo, welche sich am Samenstrange findeo, BBfMi 
die durch Tuberoulos«; und Syphilis entstandenen zaerst erwlhot 
werden. Gerade b^ ilutiw ist es schwer, den Aasgaogspankt zq betUmmfO. 
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Bei der 

Taberculose 

scheinen der Samenleiter und seine Anbänge den Aasgangspnnkt zu 
bilden, womit meine Rrfabrang Übereinstimmt ToberoolOse Geschwüre 
kommen sicher in der Haut des Uodensackes vor. Andere Formen sind 
Aasbreitangen von der Tuberculose des Samenleiters, der Vasa aber- 
rantia, des Zellgewebes in der Umgebung des Nebenhodens. Oft fuhren 
Hanlfisteln nach knotigen Verdickungen dieser Theile. Die Tuberculose 
de» Samenleiters erscheint selten isolirt (eigene Beobachtung), meist mit 
Tuberculose des Nebenhodens oder der Samenblasen und Vorsteherdrüse 
zusammen, als gleichmässige oder knotige Verdickung des Samenleiters 
mit auffallender Härte in verschiedener Ausdehnung. Die Knoten 
sitzen meist seitlich auf. Mit der Erweichung der tuberculöseu Infiltra- 
tion treten entzündliche Erscheinungen der HUiien bis zur Fistelbildung 
auf; gleichzeitig erfolgt weitere Ausbreitung am Samenleiter selbst. Das 
primäre Auftreten am Samenleiter selbst ist an vorausgegangene Defe- 
rentiitis gebunden, welche ihrer Geringfügigkeit wegen oft übersehen 
wird. Die Entwicklung der einzelnen Stadien erfolgt verschieden rasch. 
Complicationen sind von Seite des Hodens, der Vorsteherdrüse, Blase 
(als Harnbeschwerden) beobachtet. Der Verlauf ist ein langsamer, nur 
selten erfolgt rasch Geueralisation. Die Behandlung, soll sie von Erfolg 
«ein, muss immer mit anlidy^krasischen Mitteln unterstützt werden. Im 
Beginne erscheint die Anwendung der Kälte angezeigt. Mit dem Auf- 
treten des Zerfalles empfiehlt sich rasche Eröffnung des Herdes und Aus- 
löffeln, da die entstehenden Fisteln der Behandlung lange widerstehen 
und selbst die Castration nothwendig machen können. In vorgeschrit- 
tenen Fällen ist man oft nur auf die symptomatische Behandlung be- 
schränkt. 

Sehr selten wurde 

Syphilis des Samenstranges 
beobachtet, theils als Infiltration des Zellgewebes, theils als Gumma mit den 
auch anderwärts vorkommenden Erscheinungen. Die Diagnose der Syphilis 
bietet die grössten Schwierigkeiten. Eine grössere Bedeutung, insbe- 
sondere in diagnostischer Beziehung verdienen die Lipome. Hervor- 
gegangen aus dem Fettgewebe des Samenstranges bestehen dieselben 
vorzüglich aus Anhäufungen von Fettgewebe innerhalb der gemein- 
samen Scheidenhaut, reichen jedoch nach aussen in das Unterhautzell- 
gewebe, nach innen in die Scheidenhaut des Hodens. Ueber die ur- 
sächlichen Verhältnisse wissen die Kranken nichts anzugeben. Die Ge- 
schwulst nimmt den Samenstrang ein, reicht vom Hoden bis in dea 
Leisteneanal, selbst in die Darmbeingrube. Sie bildet bald einen gleich- 
massigen Strang, bald erscheint sie iu mehrfachen Knoten. In ersterem 
Falle ist ihre Oberfläche uneben, höckerig und gleicht namentlich bei 
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Einlagerung bindegewebiger Masaeo einem Netzbrucbe. So lange die 
Geschwulst innerhalb der gemeinsamen Scheidenhaut Hegt, ist die Be- 
grenzung scharf, weniger bei Ausbreitung in das Unterhautzellgewebe. 
Die Consistenz ist weich bis zur Scheinfluctnation , bis hart, Drnck- 
empfindliehkeit fehlt. Ausnahmsweise wurde beim Stehen oder Pressen 
eine Vergrösserung der Geschwulst wahrgenommen. Die Geschwulst 
erreicht ein Gewicht bis zu 20 Pfund, eine Grösse bis zu der einer Melone, 
Von besonderer Bedeutung ist die Fortsetzung der Geschwulst in die 
Bauchhöhle, insbesondere das Verhalten (Ausbreitung) in der Bauchhöhle. 
Der Hoden und Nebenhoden sind anfangs deutlich zu fühlen, verschwin- 
den jedoch, wenn die Fettmasse dieselben umwuchert. Ebenso werden 
die Gebilde des Samenstranges undeutlicher. Treten zu der Geschwulst 
entzündliche Erscheinungen hinzu, so erfolgt eine rasche VergrDsseruug der 
Geschwulst, weiter gesellen sich peritoneale Erscheinungen hinzu uud wird 
meist die Diagnose einer eingeklemmten Netzhernie gestellt; doch liegen 
auch Diagnosen einer eingeklemmten Darmhernie vor, was wesentlich 
durch die Fortsetzung der Geschwulst in die Bauchhöhle bedingt ist. Die 
Hauptbescbwerden werden durch die Grösse der Geschwulst bedingt. Die 
Differentialdiagnose zwischen Neizbruch oder bei Scheinfluctuation und 
entzündlichen Erscheinungen zwischen eingekleniiutem Bruche oder Ab- 
scessbildung kann oft schwer sein. Die Behandlung besteht in der Ans- 
schälung, welche sich um so schwieriger gestaltet, je diffuser die Ge- 
schwulst ist. Oft ist es nicht möglich Alles zu entfernen, und erklärt 
dieses die Recidive. 

Die Fibrome des Samenstranges 
lassen sich sehr oft nicht von denen der Scheidenbaut unterscheiden. Sie 
treten in zwei Formen auf: erstens in umschriebener Form mit bis faust- 
grosser Geschwulstbildung am Samenstrange und insbesondere der ge- 
meinsamen Scheidenbaut aufsitzend und zweitens in diffuser Form, welche 
entweder die Scheidenbaut dicht umgibt oder dieselbe sogar durchwächst. 
Die Geschwulst besteht zumeist aus einem geschichteten Bindegewebe 
oder aus Lappen mit einer kreisförmigen ümhlillung. Nicht selten geht 
das Fibroma plexiforme (häufigste Art) durch Vermehrung der Zellen 
und Umwandlung des Zwischengewebes in das Myxofibrom Ober. Die 
Consistenz ist derb, selbst knorpelhart, bei Knocheneinlagerung noch 
härter; oder weich, stellenweise mit scheinbarer Fluctuation (Myxofibrom), 
insbesondere bei der nicht seltenen üdematösen Durchtränkung. Die Be- 
grenzung ist scharf, so lange nicht die benachbarten Organe in Mit- 
leidenschaft gezogen sind. Ueber die ursächlichen Verhältnisse lässt sich 
nichts Bestimmtes angeben; doch scheinen diese Geschwülste zumeist 
dem höheren Alter anzugehören. Inwieweit die Rektorzick'schen Binde- 
gewebsanhäuge der gemeinsamen Scheidenbaut des Samenslranges stur 
Entwicklang disponireu, lässt sich nicht angeben. Die Entwicklung ist 
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eiDO Uogsame, ohne wefientliche Beschwerden, mit AosDahme der durcb 
die Schwere der Geschwulst verursachten. Je nach der Aasbreitung er- 
scheint der Hoden und Nebenhoden frei, als Auhang der Geschwulst, 
oder ist in derselbeo versteckt. Die Biihandlunf besteht aar in der Aus- 
»chälnng, wobei sich ergeben bat, dass die UmhttUang der Geschwulst 
durch eine eigene Bindepewebsmenibran gebildet ist. 

In grösserer Anzahl liegen Beobachtungen über das 
Saroom des Samenstranges 
vor, wobei sich bezüglich der Ausbreitung dieselben Verhältnisse wie 
bei den Fibromen ergeben. Anch hier sind die ursächlichen Verhält- 
nisse anbekannt oder nicht mit Sicherheit festzustellen (Trauma). Die 
Entwicklung erfolgt rascher als bei den übrigen Geschwülsten (3—9 Mo- 
natej. Die Geschwulst erreicht bis Kindskopfsgrösse oder erscheint 
innerhalb der gemeinsamen Scbeidenhaut als cylindrische Masse, mit 
mehr birnförmiger, unten breiterer Gestalt, wobei der Kaum zwischen 
Leistencanal und Hoden, oder über diesen hinaus eingenommen werden 
kann. Die Consistenz ist entweder gleichmässig elastisch, oder zeigt 
nachgiebigere, selbst weiche Stellen. Der Hoden und Nebenboden 
kann frei oder von der Geschwulst verdeckt sein. Auch bei den Sar- 
comen mnss die Fortsetzung der Geschwulst in die Bauchhöble betont 
werden, welche daselbst bis zur Blase ond Niere reichen kann. Der 
Durchschnitt einer Geschwulst ist entweder homogen, weisslich oder 
stellenweise gelblich oder mit Cysten durchsetzt (Cystosarcora , Gallert- 
sarcom, seltener Myxosarcom). Die Behandlung besteht in der operativen 
Entfernung, häutig mit der Castration verbunden. 
Ebenfalls nicht selten sind die 

Myxome des Samenstranges. 
Dieselben, in den verschiedensten Altern beobachtet, entwickeln sich ohne 
bekannte Veranlassung und zeigen in ihrer EntwickluDgsdauer grosse 
Verschiedenheiten (V< — 10 Jahre). Bei normalem Hoden und Neben- 
hoden zeigt die Geschwulst verschiedene Grösse (Hühnereigrösse bis 
_^20 Kilo Gewicht); bei scharfer Begrenzung oder vollständiger Abkap- 
ilnng knollige Oberfläche. Sie ist meist von harter, aber auch weicher 
^Consistenz, so dass die Diagnose öfter auf Cyste gestellt wurde, oder 
mit harten und weichen Stellen. Ausser dem Gewichte verursacht die 
Geschwulst keine Beschwerden. Im weiteren Wachsthum legt sie sich 
an die Scheidenhaut des Hodens an; der Samenleiter läuft an der hin- 
teren Wand der Geschwulst herab. Die Zusammensetzung ist eine ver- 
schiedene. Bald besteht sie aus einer schleimigen Masse mit weissen, 
fibrösen Fäden durchzogen (Myxofibrom), bald sind ihr Fettballen auf- 
gelagert (Lipomyxom), bald umschliesst sie eine Anzahl solcher. Die Be- 
handlung besteht in der Ansschälung, die oft mit grossen Schwierigkeiten 
zur Erhaltung des Hodens verbunden ist. Recidive wurden beobachtet* 
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Die beobachteten Myome stehen an der Grenze der von der Schei- 
deahaut auegebenden Geschwülste, indem es od schwer ist, za ent- 
scheiden, ob sie von Gebilden des Samenstraoges , dem Hoden oder 
Nebenhoden ausgeben, so fest ist die Verbindung mit den beiden letzteren. 
Meist gestielt, erreichen sie bei stetem Wachsthnme keine bedeutende 
Grösse; sind jedoch im Gegensatze zu den früheren Geschwülsten öfter 
von neuralgischen Schmerzen begleitet, die nach den Leisten oder den 
Nieren ausstrahlen. Ihre Zusammensetzung bilden zahlreiche Bündel 
glatter Muskelfasern, getrennt durch BindegewebszUge und ausgedehnte 
Lymphgefässe. Die Entfernung gelang in mehreren Fällen mit Erhal- 
tung des Hodens; in anderen musste die Castration vorgenommen werden. 
Im Anschlugse wäre noch das Enchondrom zu erwähnen. 

Die Cysten des Samenstranges 
werden in der Regel als eine Gruppe genommen, in welcher die ver- 
schiedenen Formen vereinigt sind. Schliessen wir jene cystenartigen 
Gebilde aus, welche aus Erweiterung der Ueberreste des Processus vagi- 
nalis peritonei hervorgehen (siehe oben), so ist die Zahl eine sehr be- 
schränkte. Dieselben ergeben sich als kastaniengrosse, scharf begrenzte, 
dem Samenleiter dicht aufsitzende Geschwülste von grosser Härte, die 
meist verknöchern. Ihr Sitz ist ein verschiedener zwischen den Neben- 
hoden und äusserer Leistenöflnung. Die Entwicklung der angeborenen 
Gebilde erfolgt zur Pubertätszeit etwas rascher. Die Wand besteht ans 
einer bindegewebigen Kapsel, der eigentlichen, mit Kalksalzen durch- 
setzten bindegewebigen Wand und der Auskleidung mit einer mehr 
serösen Membran. Den Inhalt bildet eine schleimig-bröcklige Masse mit 
FettkörncbeuKellen, Fettkugeln, einzelnen Cholestearinkrystallen. Nach 
meinen Beobachtungen entspricht ihre Beschaffenheit der Entwicklung 
aus üeberresten der WolfiTschen Körper. Die Ausschälung gelingt leicht. 
Aehnliche Cystengeschwülste können aus den Üeberresten des Müller- 
schen Ganges und der Vasa aberrantia hervorgehen. Erstere finden sichfl 
im Verlaufe des Samenstranges, letztere in der Nähe des Nebenbodens, ^ 
öfter weit nach oben reichend. 
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Die Verletzungen des Hodens. 

Dr. Egon Hoffiouum 

in <ireifnrald. 

1. Englisch, Ueber Entxündung des Hodens a. Nebenhodens nach Anstrengung 
der Baochpresse. Wiener medic. Presse ISST. Nr. 21—23. — 2. Monod-T^rillon, 
Ballet, de la soc. de Chirurg. ISSU. S. 24ü. — 3. Richet, Anat. Chirurg. 5. Ed. — 

4. Cattese, De l'orchite par effort. Ann. des malad, des org. (c^nito-nrin. Vol. IX. 
No. 8. 1891. — 5. Fischer, Yolkmann's klinische Vortritee: üeber den Shock. — 
6. Schlesier, Casper's Wochenschrift 1S42. — 7. Ivanon, Ueber dnen Fall plötz- 
lichen Todes nach einem Schlag gegen die Hoden. Bulgarische Meditzinsko Spiranifi 
18S6. — 8. Albert, Lehrbuch der Chirurgie und Operationslehre. Bd. IIL — 9. Ueber 
Cysten am Hoden und Mebenhoden. Wiener med. JahrbQcher. — 10. Ang. VidaTs 
L«hrbach der Chirurgie und Operationslehre. Deutsch bearbeitet von A. üardeleben. 
Bd. 4. S. 299- 1859. — 11. Sirena u. ScarduIIa, Sulla reproducione parziale del 
testiculo. Gazz. degli ospitali 18^5. — 12. Kerchon, Comptes rendus de la soc. 
biol. 1866. — 13. Gintrac. Recueil de med. milit. 1863. — 14. G. Fischer, Hannov. 
Zeitschrift fQr praktische Heilkunde 1. l^di. — 15. König, Lehrbuch der speciellen 
Chirurgie. Bd. 11. S. 694. ISS'J. — Ifi. Nicoladoni, Die Torsion des Samenstrangs, 
eine eigenartige Complication des Kryptorchismus. v. Langcnbecks Archiv. Bd. 31. 

5. 178. — IT. H. Gervais, Ein Fall von Torsion des Samenstrangs. Diss. Breslau 
1891. — 18. Cahen, Infarct des Leistenhodens durch Torsion des Samenstrangs. 
Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. 30. S. 101. — 19. Kocher, Krankheiten des 
Hodens u. seiner Hüllen, v. Pitha-hillroth's Handb. d. Chirurgie. Bd. 111. Abth. 2 B. — 
20. T. Banger, Ueber einen merkwürdigen Fall von peracuter Gangr&n des Hoden- 
sacks. V. Langenbecks Archiv. Bd. 42. S. 772. 

Die Verletzungen des Hodens sind nicht so häafig, als man nach 
der Lage des Organs erwarten sollte. Der Grand hierfür liegt in der 
freien Beweglichkeit ond rundlichen Gestalt des Testikels, der dadurch 
in den Stand gesetzt ist, der auf ihn eindringenden Gewalt wie Stössen, 
Stichen n. s. w. leicht auszuweichen. 

Subcutane Quetschungen. 

(Orchitis traumatica, Haematocele parenchymatosa oder testicularis, Haematoma testis.) 

Contusionen, Quetschungen des Hodens kommen zu Stande durch 
einen Schlag oder Stoss, der den freihängenden Testikel trifft, oder da- 
durch, dass derselbe durch die eindringende Gewalt gegen den Damm, 
die Innenfläche eines Schenkels oder, noch häufiger, gegen das Scham- 
bein gepresst wird. So sehen wir Hoden quetsch ungen entstehen durch 
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einen Fusstritt, darch Hufscblag, eine matte Kagel, das Anfstossen des 
Reiters auf den Sattelknopf, das Phallen des Kürpers auf die Dammgegend 
mit gespreizten Beinen. Gelegentlich kommt auch ein Zusammenpressen 
des Hodens durch die Hand vor im Kampfe oder als schlechter Scherz. 
Zugleich mit dem Hoden kann auch der Nebenhoden, die Scrotalhaut, 
der Samenstrang gequetscht sein, ja es sind sogar subcutane Abreis- 
Bungen des Hodens beobachtet worden. 

Eine andere seltenere Art der Quetschung ist gesehen worden nach 
Anstrengungen der Bauchpresse (Orchite par effort), beim Heben von 
Lasten, beim Sprung u. s. w. Derartige Fälle, tlber die Englisch (1) Ge- 
naueres berichtet hat, werden erklärt durch gewaltsame Contraction des 
M. cremaster, indem durch dieselbe der Hoden gegen den Anfangstheil 
des Leisteucanals oder in denselben hineingepresst wird (Englisch, Monod* 
TßRiLLON [2]). Andere (Guelliot, Richet [3]) meinen, dass es sich am eine 
Quetschung und Zerreissung der Samenstrangvenen bandle (Cattese [4]). 

Die Erscheinungen der Hodenquetschung sind in solche zu 
trennen, die zugleich mit der Verletzung auftreten, und solche, die erst 
später folgen. Zu ersteren gehört ein intensiver Schmerz, der so hoch- 
gradig sein kann, dass die Betroffenen ohnmächtig werden oder Erbrechen 
auftritt. In einigen Fällen wurde plötzlicher Tod in Folge von Shock 
constatirt, so von Fischek (5), Sciilesieb (6) uud Ivanoff (7). Objeetiv 
ist meist wenig nachweisbar. In den erwähnten Fällen von Tod durch 
Shock wurden bei der Obductiou in den Hoden keine Veränderungen 
gefunden. 

Erst nach einigen Stunden, manchmal erst nach Tagen schwillt der 
Hoden stark — gelegentlich bis auf das Mehrfache seiner natürlichen 
Grösse — an, am Scrotum finden sich eventuell Sugillationen. Die Ge- 
schwulst bietet die Erscheinungen der Pseudofluctuation und fUblt sich 
in manchen Fällen auch heiss an. Auf Druck ist sie sehr emptindiich, 
aber auch spontan bestehen heftige Schmerzen, die in die Inguinalgegend 
und nach dem Kreuz ausstrahlen. Das Allgemeinbefinden ist stark alte- 
rirt, zuweilen sind Temperatursteigerungen vorbanden. Der Nebenhoden 
kann an der Verletzung und demnach an der Schwellung u. s. w. be- 
theiligt sein, die Erscheinungen von Seiten desselben können in den 
Vordergrund treten. Bei starker Quetschung der Scrotalhaut kann ein 
Hämatom derselben die Hodenverletzung verdecken. Wegen der ent- 
zündlichen Erscheinungen, die iu Folge einer Hodenquetscbung auftreten 
nnd denen einer HodenentzUndnng ans anderer Ursache gleichen, spricht 
man von einer Orchitis traumatica. In vielen Fällen, wo nach einem 
Trauma die geschilderten entzündlichen Symptome auftreten, handelt es 
sich nicht nur um die reactiven Erscheinungen der Quetschung, sondern 
um eine reine Orchitis nrethralis, das Trauma spielt keine Rolle dabei, 
dient den Patienten vielleicht nur dazu, die wahre Ursache zu verbergen, 
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68 bildet eine Gelegenheitsargacbe. Bei bestehender Urethritis, Pro- 
Bt&titis oder Cjstitis wird eine viclleicbt nor geriogfügige QuetschoDg 
des Hodens leicht zu einer EntzUndtiDg des Organs führen. 

Ebenso wird bei schon bestehender Erkrankung des Hodens, wie 
Tnbercolose, Lnes, Sarconiatose, eine leichte Verletzung schwerere Er- 
geheinungen hervorrafen können. 

Von besonderer Wichtigkeit sind Qaetscbungen des Leistenbodens, 
der übrigens wegen seiner Fixirnng verletzenden Gewalten weniger aus- 
weichen kann. Bei Schwellang desselben kann es zn Einklemmnngser- 
scheinangen kommen, die denen einer eingeklemmten Hernie gleichen. 

Die anatomische Untersnchang direct nach der Verletzung 
ergiebt in manchen Fällen einen vollständig negativen Befand, in anderen 
finden sich Blntergü^e unter der Albuginea zwischen den DrUsenläppcbeu, 
diese comprimirend (Haematocele parenchymatosa). Anch Zerreissung 
der Samencanälchen ond der Albuginea sind beobachtet worden. In letz- 
terem Falle findet man auch einen Bluterguss in der Tunica vaginalis. 
In späteren Stadien sind die Erscheinungen einer reactiven Entzündung, 
eventuell als weiterer Folgeznst&nd, Untergang von SameDcanälcben, par- 
tielle Atrophie des Organa zu beobachten. 

Der Verlauf und Ausgang der Hodenquetschung ist ein sehr 
[Terecbiedener. In manchen Fällen sind mit dem Schwinden der Sbock- 
Byroptorae alle Erscheinungen vorüber. Es tritt keine Schwellung des 
Organs auf, keine Entzündung. In einigen Stunden oder Tagen ist der 
normale Zustand wieder hergestellt. Es sind das oflFenbar diejenigen 
Fälle, bei denen es nur zu starker Alteration der Nerven gekommen ist, 
Gefässe nnd DrUsensubstanz dagegen intact blieben. Treten entzündliche 
Erscheinungen auf, so zieht sich die Krankheit in der Regel über Wochen 
hin, doch tritt schliesslich meist restitutio ad integrum ein. Wenn es zur Ver- 
eiterung kommt, dann liegt immer eine Infection von einem benachbarten 
entzündlichen Herde aus vor. So beobachtete ich hei einem alten Herrn 
eine Eiterung nach einer Quetschung beim Reiten, wo offenbar eine leichte 
Cystitis bei vorhandener Prostatahypertrophie den Infectionsherd abge- 
geben hatte. In manchen Fällen, offenbar denjenigen, bei denen die 
Drüsensubstanz selbst stark lädirt war, kann es zn partieller oder totaler 
Atrophie des Hodens kommen. 

Ich beobachtete eine vuUständige Atrophie des linken Ilodens bei eLnein 
jungen Menschen von 17 Jahren, welcher 14 Monate vorher eine Quetschung 
desselben erlitten hatte. Die Folge des Traumas war eine starke An- 
Bcbwellnng und Schmerzhaftigkeit^ welche nach einigen Wochen verschwand 
und einen kleiner gewordenen Testikel zurticklieaa. Anschwollungen stellten 
flieh noch öfters nach geringen Läsiouen ein, während die Atrophie des Or- 
gans immer mehr zunahm. Die wegen der häutigen Beschwerden vor- 
genommene Castration zeigte einen bis etwa auf den dritten Theil des Nor- 
malen atrophirten Hoden von auf dem Durchschnitt braungelblicher Farbe, 
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der nur noch wenige SaruencanälcLen enthielt. Da das Trauma nicht sehr 
bedeutend war, da Achsendrehang, Obliteratiou der Gefässe fehlte, nimmt Prof. 
Grawitz, der das Präparat untersuchte, an, dass die äusserst hochgradige, 
Atrophie in einer möglicher Weise durch das Trauma bewirkten, trophische« 
Störung ihren Grund gehabt haben müsse. 

Auch Tuberculose tritt im Änscblüss an TraumeD bei dazu veraai 
lagten Personen leicht auf, worauf Englisch fl) besonders aufnjerk-* 
sam macht. 

Bei schon tubercalös oder syphilitisch erkrankten Hoden werden durch 
Quetschungen Verschlimmerangen herbeigeführt, eventuell der eitrige Zer- 
fall angeregt. Bei sarcomatöser Entartung sieht naan zuweilen Bcbnelleres 
Wacbsthum im Anschluss an eine Verletzung auftreten, wie ich es in 
einem Falle sehr ausgesprochen beobachtete. Aus^rdem entstehen bei 
malignen Tumoren leicht grössere Blutergüsse in die Drüsensubstanz. 

Bei Einriss der Albuginea kann es zu cystischer Entartung prolabirtei 
Samencanälchen konmieo, eventuell zur Bildung einer SpermatoceU 
(Albert [S], Hoiiünegü |'J]). Bei starker Quetschung oder gar Zerreissunj 
des Saraeustraugs verfällt der Hoden der Necrobiose. 

Die Behandlung besteht in den Fällen von Shock in den gegei 
diesen anzuwendenden Mitteln, wie kUD.stJicbe Athnmng, Tiefiagerong 
des Kopfes, lujectiooen von Kampferäther oder Kampferöl, in Darreichung 
von Älcoholicis u. s. w. Bei auftretenden entzündlichen Erscheinungen 
sind Bettruhe, Hochlagerung des Testikels, Applicirung kalter Compressen 
oder des Eisbeutels unter massiger Gompressioa anzuratben. Manche 
empfehlen sehr den Gebrauch von Laxantien neben reizloser Kost. Die 
Hochlagernng geschieht durch ein unter das Scrotum geschobenes Kissen, 
oder dnrch ein dreieckiges Tuch, mittels dessen die Hoden hochgebunden 
werden. Beim Aufstehen muss ein Suspensorium angelegt werden. Die 
Hochlagernng ist durch Erleichterung des lymphatischen und venösen RUck- 
Husses TOD grosser Wichtigkeit für die Behandlnng, doch ist die dadurch 
bewirkte Schmerzlinderung meist nicht so aageoscbeinlich wie bei den 
Quetschungen oder Entzündungen des Nebenhodens. Die Killte applicirt 
man in der Weise, dass man einen Eisbeutel auflegt, unter den man ein 
Tuch schiebt, damit nicht Erfrierung der empfindlichen Scrotalhaut ein- 
tritt, oder zweckmässiger, um den Druck zu vermeiden, indem man feuchte 
Compressen mit essigsaurer Tboncrde oder Bleiwasser machen lässt, in 
das man Eisstückchen getban hat. Die Kälte wirkt meist sehr ange- 
nehm, doch giebt es Fälle, wo von vornherein feuchte, auf dem Körper 
warm werdende Umschläge angenehmer empfunden werden. In späteren 
Stadien der Erkrankung sind die feuchtwarmen Umschläge vorzuziehen, 
weil sie die Resorption mehr befördern wie die kalten. Zu dieser Zeitj 
kann auch mit der Compression vorgegangen werden, die energischei 
werden darf, wenn die Schwellung noch vorhanden ist, die Schmerzhafti^ 
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keit dagegen nacbgelagsen hat. In milder Weise geficbiebt sie, indem 
man ein straff sitzendea Suspensorium anlegt, oder über das ganze Scrotum 
einen Druckvcrband mit Flanellbinden anlegt. Diese können später durch 
eine Onrnniibinde ersetzt werden. Bei mehr chronisch gewordenen Fällen 
kann man auf den geschwollenen Testikel einen isolirten Druck aus- 
ttben durch den FiucKE'scben Heftpflasterverband , dessen Technik an 
anderer Stelle beschrieben ist Auch Einpinseinngen von CoUodium sind 
empfohlen worden, doch ist ihre Wirksamkeit eine ungenügende; auch 
reizt das Collodiam leicht die Scrotalbaut. Mehr empfehlen wie die bei- 
den erwähnten Verfahren möchte ich die Einwickelung mit einer ela- 
etiscben Binde. Um mit dem Druck die Wirkung der feuchten Wärme 
ZQ verbinden, wird um den durch eine Bindentonr vom übrigen Scrotum 
iBolirten Hoden eine feuchte Binde gewickelt, über die dann eine schmale 
MAS'i'iN'sche Gummibinde zu liegen kommt. Dieses Verfahren bat vor dem 
FuiCKE'schen Verband den Vorzug, dass die Binde vom Patienten 
sofort und ohne Schwierigkeiten entfernt werden kann, wenn der 
Druck zu stark wird. Es wird also die beim FsiCKE'scben Verband 
wiederholt beobachtete Driickgangrän auBgeschlossen. Ausserdem liegt 
die elastische Binde angenehmer wie der klebrige, an den Haaren haf- 
tende Heftpflasterverband und nie ist ungleich wirksamer, weil sie per- 
manent wirkt. 

Velpeau und Vidal (10) haben, um die Spannung der Albuginea 
zu verringern, mehrfache lucisionen (D^bridement) in die Hodeusubstanz 
empfohlen. Zweifellos kann durch dieses Verfahren die grosse Schmerz- 
haftigkeit des Testikels bedeutend gemildert werden, jedoch ist es nicht 
ohne Gefahr, da, abgesehen von der möglichen Infeclion, ein Prolaps 
von Hodensubstanz durch die klaffenden Wunden der Albuginea mit seinen 
Folgen eintreten kann. 

Wunden des Hodens. 

Bei Quetschwunden hat man zu unterscheideu, ob nur eine Wunde 
des Scrotnms vorhanden ist und die Tunica albuginea intact geblieben 
ist, oder ob der Testikel selbst eine Quetschwunde zeigt. Im ersteren 
Falle ist die Wunde zu desinficiren, der Hoden zu erbalten und ein 
eventueller Prolaps desselben zu verhindern. Im zweiten Falle, wenn 
also durch die Quetschung die Tunica gesprengt ist, ist am besten primär 
die Castration zu machen, da der Hoden fast immer der Gangrän ver- 
fällt. Solche schwere Läsionen der Hoden kommen unter anderem durch 
ScbnssverletzuDgen zu Staude, doch kommt es auch vor, dass ein 
durch den Hodensack hindurchgehendes Geschoss die Hoden intact lässt, 
indem dieselben vermöge ihrer Beweglichkeit und Elasticität der Kugel 
ausweichen. Otis (8) berichtet über 310 Fälle von Hodenverletzungen 
aus dem Secessionskriege. 13C mal waren beide, die übrigen Male je 
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ein Hoden verletzt. In 61 Fällen war die Castration ausgeführt worden 
mit IS^/o Mortalität. Bei den conservativ behandelten Fällen waren, bei 
13 ^'/u Sterblichkeit, Atrophie und Neuralgie des Hodens die hUußgst^^ 
Folge. a 

Die Symptome der Quetschwunden sind ähnlich wie bei den sub- 
cutanen Quetschungen: sehr heftiger Schmerz, Ohnmacht, Erbrechen. 

Stich- and Schnittwunden kommen hauptsächlich bei Opera- 
tionen vor als Missgeschick oder in Folge eines diagnostischen Irrthnms. 
Stichwunden mit einem Scalpell sind nicht sehr schmerzhaft, mit einem 
Troicart beigebrachte mehr, da es dabei zu einer Quetschung kommt. 
Sie heilen meist in kurzer Zeit. Tritt eine Infection ein, so kommt es 
zu einer Orchitis mit ihren Folgen. Man wird also bei einer Stichver- 
letzung die Wunde so gut es geht desinficiren, einen Occlusivverband 
darüber legen und den Hoden unter Bettruhe hoch lagern. Bei Schnitt- 
wunden von etwa 1 cm Länge und mehr kommt es leicht zu Prolaps 
von DrUsensubstanz durch den Schlitz der Albuginea. Man wird den- 
selben, wenn er frisch in Behandlung kommt, durch einige Nähte schliessen, 
eventuell unter Reposition oder Abtragung der prolabirten Samencanälchen. 
Dieselben werden, wenn nicht reponirt, meist necrotisch. Man muss sich 
davor hüten, an dem neerotischen Gewebe zu zerren, da dann noch 
mehr Samencanälchen prolabiren. Dasselbe kommt zu Stande, wenn 
der Testikcl sich entzUndet, indem die entstehende Schwellung das Drüsen- 
gewebe zu dem Albugineascbnitt herausdrängt. Es ist dann fast immer 
der Hoden verloren und deshalb am besten die Castration auszuführen, 
um die Heitungszeit abzuklirzen und die mit der Gangrän des Hodens 
verbundenen Gefahren zu beseitigen. Trifft die Schnittverletznng einen 
kranken, etwa tuberculösen oder syphilitischen Hoden, so kommt es leicht 
unter starker Grauulations- und Bindegewebswucherung zu dem soge- 
nannten tiefen Fungus testis benignus. Auch bei nicht vorher erkranktem 
Hoden kann die mit Granulationen bedeckte prolabirte DrUsensubstanz 
das Bild des Fungus bieten. Im letzterwähnten Falle ist eine Conser- 
virung möglich, in der Kegel mit Atrophie des Hodens, in den erstereu 
Fällen am besten die Castration auszuführen. 

Bei GemUtbskranken kommt es zuweilen vor, dass dieselben di^^ 
Castration an sich selbst ausführen oder auszuführen versuchen. I^^^ 
erstem Falle ist natürlich nur die sorgialtige Unterbindung der Sameo- 
etrauggefässe, im zweiten Falle, eventuell unter Naht der etwa verletztes^ 
Albuginea, die Couserviruug möglich. ^| 

Substanzverluste des Hodens sollen nach der Ansicht einiger Autoren 
(SiBENA und ScARDULLA){n) bei aseptischem Verlauf durch Bildung neuen 
Hodengewebes ergänzt werden, indem beobachtet wurde, dass die Hoden 
später ihre normale Grösse wieder annahmen, doch liegen keine stricten 
Beweise für diese Reproducirung von Hodengewebe vor. 
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Traainatlsche Lageveränderungen des Hodens* 

Sie köoDea subcutan zu Stande kommen und zwar io der Wei8e, 
dass dareb ein Trauma I. der Hoden in den Leistencanal oder die Baucb- 
bOble zcrtlckgescboben wird, oder 2. dass er an benachbarte Körper- 
stellen verlagert wird, odur 3. dass er sich um seine Achse drt'bt, wo- 
darch eine Torsion des Samenstranges entsteht. Wie wir schon bei Be- 
sprechung der Orchitis traumatica sahen, kann bei Anstrengung der 
Bauch presse durch Zug des M. cremaster der Hoden bis au oder in den 
Leistencaual gebracht werden. Häufiger ist es jedoch, dass ein Stoss oder 
dergleichen den Testikel nach oben verschiebt und derselbe dann im 
Leistencaual stecken bleibt, indem er sich einklemmt. Solche Fälle 
sind von Berchon (12), Gintrac (13), Salmuthius (14) und Koenig (15) 
beobachtet und beschrieben worden. Die Erscheinungen, die ein so in 
den Leistencaual oder auch in die Bauchhöhle verschobener Hoden 
macht, sind in luauchen Fälleu nur die der Quetfichung, in anderen 
Fällen die einer Brucbeinklemmaug: heftige, koUkartige Schmerzen, 
Erbrechen o. s. w., so dass die Verwechselung mit einer solchen leicht 
möglich ist. Bemerkt muss noch werden, dass bei den meisten der vor- 
kommenden Einklemmongen des Leistenhodens ein Trauma als Ursache 
nicht nachweisbar ist. 

Bei Verschiebung des Hodens an andere Körperstellen, einer 
Luxation des Hodens, kann es zu ähnlichen Erscheinungen kommen wie 
bei der eben beschriebenen Lageveränderung. Der Hoden kann unter 
die Bauchbaut — ein Fall von P. Bbuns — , unter die Haut der Schen- 
kelbeuge — ein Fall von Hess — in die Gegend des Afters — eine 
Beobachtung von Patrldge — verschoben werden. 

Die Behandlung bei solchen traumatischen Lageveränderiiugen be- 
steht in dem Versuch der uublutigen Reposition und Behandlung der 
Hodenqnetscbung. Gelingt die Reposition auf diesem Wege nicht, so 
ist die blutige zu versuchen. Bei Eiuktemmungserscheinungen ist mit 
der Operation nicht zu lange zu warten, zumal die Dififereutialdiaguoso 
mit eingeklemmten Bruch nicht immer zu stellen ist und der einge- 
klemmte Hoden leicht gangränös wird. Ist letzteres eingetreten, so ist 
die Castration auszuführen. 

Von Axendrehungen des Hodens mit Torsion des Samenstrangs 
sind bisher nur vier sichere Fälle beobachtet: 2 von Nicoladuni (16), 
1 von Helfeuictt, I von Gervais (17). Der HELFEUiCH'sche Fall, den 
ich selbst zu sehen Gelegenheit hatte, wurde von Cahen (18) genauer 
beschrieben. Nur bei zweien wird eine Trauma, eine Erschütterung durch 
Fall resp. Sprung, angegeben, eigentlich gehören also nur sie hierher. Bei 
allen bestand ein zu langes und sehr dünnes Mesorcbium und sehr grosse 
Beweglichkeit des Hodens. In 3 Fällen war der Samenstrang in je 2 
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Stränge gespalten. Es bestanden bei allen Kranken Einklemmangser- 
scbeinungen. Die jedesmal ausgeführte Operation zeigte einen ge- 
Ecbwollenen, blaurotben oder blauschwarzeu Hoden, der um mindestens 
360 nm seine Längsaefase gedreht war. Dreimal mosste die Exstirpation 
des brandigen Hodens vorgenommen werdeu, der sich strotzend mit Blat 
infarcirt zeigte — eine Folge des bebinderten Rückflusses im torquirteaj 
Samenstrang. 

Ausser subcutan können auch bei Wunden Lageveränderungen de 
Hodens zu Stande kommen^ indem der Tcstikel durch einen Riss oder' 
Schnitt des Scrotums nach aussen tritt — Prolaps des Hodens. Die 
Diagnose ist in der Regel leicht zu stellen, nur bei länger bestehendem 
Prolaps kann sich der seröse Ueberzug des Hodens mit Granulationen 
bedecken nnd bietet dann das Bild des oberfläcblicben Pongus testis 
benignus. In solchen veralteten Fällen kommt es fast immer zu einer 
spontanen Heilung, indem schliesslich der Narbenzug die Scrotalhaut Über 
den prolabirten Hoden hinwegzieht (Kocueu [19], von Bünoek ['2t)]). 
Die Ursache für diesen Vorgang, der selbst bei sehr grossen Scrotal- 
defecten eintritt, liegt in der aasserordentlichen Dehnbarkeit der Scrotal- 
haut. Von den zur Vernarbung granulirender Flächen führenden Vor- 
gängen — der Epitbelisirung vom Rande der Wände her und dem Zug 
durch Umwaudluug des Granulatious- iu Bindegewebe — überwiegt in 
diesem Falle der letztere, während die Epitbelisirung nur eine geringe 
Rolle spielt. Eine ähnliche Erscheinung sieht mau au anderen Hautstelledfl 
nur, wenn man künstlich den sich bildenden Epitbelraud entfernt und nur 
den Narbenzug zur Verkleinerung des Defects wirken lässt. 

Zur Abkürzung der Heilungszeit kann gelegentlich die Anfrischung 
und Naht der Scrotalwunde mit Reposition des Hodens, bei alten Leuten 
eventuell auch mit Entfernung desselben am Platze sein. Bei frischem 
Prolaps ist die Reposition mit Naht der Scrotalwunde auszuführen, bei 
grossem Hautdefect mit plastischer Bedeckung der Hoden, wozu das 
Material am zweckmässigsten von der Bauchwaud genommen wird. 



XIII. 

Die Hoden und Nebenhoden. 

Von 

Docent Dr. E. Fingier 

in Wien. 

L Entzündungen. 

A. Entzflndnng der Scheldenhäate. 

1. Vagünalitis acata testis (Hydrocele testis acata). 

Eine aasfOhrliche Anführung der Literatur würde den Umfang dieser Arbeit 
weit abersteiffen. Wir begnügen uns daher jene neueren Sammelwerke anzuführen, 
in denen der Leser ausführliche Literaturnachweise vorfindet. Es sind diese: 1. Eng* 
lisch, Artikel Hoden und Nebenhoden in Eulenburg's Bealencyclop&die. — 2.Kocher, 
Die Krankheiten der männlichen Oeschlechtaorgane in Billroth und Lücke, Deutsche 
Chirurgie. Lfg. 50b. Stuttgart 1887. — 3. Monod et Terrillon, Tratte des mala- 
die« da testicole et de ses annexes. Paris, Massen 1SS<J. 

Aetlologle. Die acate EDtzUadaag der Tanica vaginalis testis ist 
nur in den seltensten Fällen eine idiopathische, viel häufiger eine dea- 
teropathisehe, secandäre, fortgeleitet von Erkrankangen nachbarlicher 
Gebilde. Unter diesen spielen Erkrankangen des Nebenhodens entzünd- 
licher Natar die wichtigste Rolle. Von diesen die häufigste ist die blen- 
norrhagische Entztlndang des Nebenhodens, die Epididymitis gonor- 
rhoica, die daher aoch natargemäss am häufigsten zu acuter Vaginalitis 
Veranlassung giebt. Seltener als diese sind die anderen Formen acuter 
Epididymitis, die, durch Catheterismns , Blasensteine u. s. w. bedingt, 
acute Vaginalitis erzeugen. Seltener als vom Nebenhoden tritt die acute 
Vaginalitis als Fortleitung entztlndlicber Erkrankung des Hodens, wahrer 
Orchitis auf. Die 0. variolosa, typhosa und parotidea sind hier zu nennen. 
Desgleichen, wenn auch äussert selten kann die Vaginalitis acuta von 
Entzündung des Samenstranges, gonorrhoischer Funiculitis, entzündeter 
Varicocele herstammen. Endlich aber kann auch eine Entzündung der 
Scrotalhaut, Erysipel, Harn Infiltration, Gangrän, Verbrennung auf die 
Tanica vaginalis fortgesetzt werden. 

Die Pathologische Anatomie ist in der Hauptsache bereits im I. Bande 
besprochen. Ich füge nur folgende Bemerkungen an : Wie die acute Ent- 
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Zündung aller serösen Häote, charakterisirt sich auch die acute Vaginalilis 
einmal durch Hyperämie der Serosa. Das Endothel derselben ist in Proli- 
feration und Desquamation, das Bindegewebe von zahlreichen Leacocyten, 
daneben von Serum oder Fibrin durchsetzt. Zugleich aber kommt es 
stets zur Setzung eines mehr oder minder reichlichen Exsudates auf die 
freie Oberfläche und in das von der Serosa eingeschlossene Cavnm, also 
zwischen die beiden Blätter der Tunioa vaginalis. Je nachdem dieses 
Exsudat ein seröses, ein tibriuöses, ein eitriges ist, unterscheiden wir drei 
Formen acuter Vaginalitis. Bei der serösen Entzündung kommt es zum 
Austritt reichlicher, oft sehr bedeutender Menge seröser, farbloser oder 
gelblich, auch röthlich gefärbter Flüssigkeit, die nicht selten auch Fibrin- 
flocken hält und das Cavnm vaginale ausfüllt, also eine wahre Hydrocele 
bildet. Leichtes fädiges oder in dünnen Schichten auflagerndes fibrinöses 
Exsudat pflegt auch hier der Serosa anzuhaften. Bei der selteneren 
fibrinösen Form tritt die Menge des ausgetretenen Serums zurück, reich- 
lichere fibrinöse Exsudatiou bedeckt und verklebt die beiden Blätter 
der Tnnica vaginalis. Endlich kann, seltener primär, häufiger secundär, 
das Exsudat durch Einwanderung zahlreicher Leucocyten ein eitriges 
werden. 

Nach dem über die Aetiologie der Vaginalitis Gesagten ergiebt sich, 
dass in der Mehrzahl der Fälle acuter Vaginalitis der Hoden gesund, 
der Nebenhoden dagegen entzündet , erkrankt angetrofi'en wird. Eine 
seeundäre Betheiligung des Hodens wurde nur bei der eitrigen VaginaUtis 
einigemal in der Weise beobachtet, dass es im Gefolge eitriger Schmel- 
zung des visceralen Blattes der Tnnica vaginalis und Fortsetzung des 
Processes auf die Albaginea za partieller völliger Blosslegung der Hoden- 
substanz kam. Der Aasgang der Vaginalitis ist bei der serösen und 
serofibrinösen der, dass nach Resorption des Exsudates aus der Serosa 
ein gefässreicbes Granulationsgewebe auswächst, das sich allmählich in 
derbes Bindegewebe umwandelt und zur Verdickung der Serosa oder 
zu Verwachsungen deren beider Blätter führt. Durch diese Verwachs- 
ungen wird das Cavum vaginale häufig vollständig geschlossen. Einei 
gleichen Ausgang wird die eitrige Vaginalitis nach künstlicher od 
spontaner Entleerung des Eiters nach aussen nehmen. 

Symptome und Verlauf. Nachdem die Vaginalitis acuta fast stei 
sieh ZQ einer schon bestehenden Erkrankung hinzugesellt, meist eine 
Epididymitis complicirt, hält es schwer, einen ihr eigentbümlichen Symp- 
tomeucomplex anzuführen. Die Symptome des Fiebers, Schmerz im 
Uodensack und längs des Samenstranges gehöreji der Epididymitis an. 
Wohl pflegt zur Zeit des Auftretens der Vaginalitis in Fieber und Schmerz 
eine Exacerbation einzutreten, da aber die Vaginalitis meist mit de^_ 
Acme der Epididymitis auftritt, so sind diese Symptome auch auf die4^| 
zu beziehen. Das einzige für die Vaginalitis charakteristische Symptom 
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ist der Nachweis eines acot eotstandenen FlUüsigkeiteerga&ses in das 
Cavam vaginale, der Nachweis einer acut entstandenen Hydrocele. Ent- 
sprechend der Lage der Tunica vaginalis respective des Cavuin vaginale 
pflegt dieser Ergass die vordere und beide seitlichen Partien des Hodens 
einzunehmen, also denselben bis auf jene Fläche, in der Hoden und 
Nebenboden einander anliegen, einzuhüllen. Es erscheint dem palpirenden 
Finger auf diese Weise das V'olam des Hodens vergrössert, ftiblt man 
jedoch genauer zu, so charakterisirt sich diese VergrOsscrang durch das 
Gefllhl der Flactuation, das insbesoudere bei Compression des Hodens 
von den Seiten und tastendem Druck von vorne deutlich wird, als ein 
in das Cavum vaginale abgesackter FlUssigkeitserguss. 

Ist der FlUssigkeitserguss ein geringer, also entweder im Endstadium 
seröser Vaginalitis bei schon vorgeschrittener Kesorption des Serums, 
oder bei fibrinöser Vaginalitis vom Beginn an, so lUsst Betasten des 
Hodens oft deutlich weiche Crepitation durch Aneinanderreihen des 
fibrinösen Exsudates erkennen. 

Der Verlauf und Ausgang der häufigsten Fälle seröser Vaginalitis 
ist, nachdem das Exsudat längere Zeit bestand, wohl auch mit Schwan- 
kungen der Entzünduug eiu und das andere Mal bald geringer, bald reich- 
licher wurde, endliche Resorption desselben mit Verwachsung der beiden 
Blätter der Tunica vaginalis. 

Bleibt das Exsudat, wie insbesondere in den von Beginn an mehr 
subacut verlaufenden Fällen, längere Zeit stationär, so ist die Wahr- 
leinlicbkeit, dass es überhaupt nicht mehr resorbirt werde, gross, es 
geht die acute in eine chronische Hydrocele über. Das Exsudat pflegt 
dann in den nächsten Wochen oft noch sebr rasch und bedeutend zuzu- 
nehmen, meist schubweise in der Art, dass mit neuerlich sich einstel- 
lender Empfindlichkeit des Nebenbodens eine nische Zunahme des Ex- 
sudates stattfindet So habe ich mehrmals bereits 0—8 Wochen nach 
dem Auftreten der ersten Erscheinungen subaouter, von acuter Hydrocele 
begleiteter Epididymitis gonorrhoica bis zu einem viertel Liter Hydrocele- 
fiUssigkeit entleert. Alle diese Fälle betrafen bei älteren Individuen die 
linke Seite ond waren von starker Varicooele complicirt. 

Handelt es sich um tibriniise Vaginalitis, so pflegt die mit der Ver- 
wachsung einhergehende Verdickung der Tunica vaginalis bedeutender 
zu sein. Nachdem sie auch nngleichmässig ist, verliert der Hode seinen 
glatten Contour, seine Oberfläche erscheint leicht wellig- höckerig. 

Die eitrige Vaginalitis charakterisirt sich meist dadurch, dass nach 
Auftreten eines Vagiualitis acuta, Abnahme der entzUndlicheu Symptome, 
diese, also Schmerz, Fieber, wieder bedeutendere Hübe erreichen und 
auf dieser mehrere Tage anhalten. Zugleich kommt es zu Schwellung 
und Köthung der Scrotalbaut. Die Spannung derselben nimmt an einem 
Punkte immer mehr zu, führt zu leichter Voiwölbung dieser Stelle. 

22 • 
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Endlich tritt au diesem Punkte, der bei Bertlbrang sich auch aU inten- 
siver empfindlich erweist, Fluctuation auf, als Zeichen, dass der Eiter 
an dieser Stelle die Tunica vaginalis durchbrach, in das subcutane Ge*. 
webe eintrat. Schliesslich erfolgt spontaner Durchbrnch nach aussen. Der^ 
selbe kann aber auch an mehreren Stellen erfolgen. Es bilden siel 
mehrere FistelöfiFnungen aus, die in eine von derben Wänden ausgeklei- 
dete Höhle fuhren und Eiter entleeren. Elephantiastische Verdickung 
der Scrotalhaut pflegt einzutreten nnd es können sich auf diese Weise leicht 
chronische Eiterungen entwickeln, die an Tubereulose denken lassen. 

Je nachdem die Grundkrankheit, also meist die Epididymitis ein- 
oder beiderseitig ist, kaun auch die Vaginalitis ein- oder beiderseitig 
sein, beide Seiten gleichzeitig oder nach einander befallen. 

TherBpie. Die Behandlung acuter Vaginalitis fällt meist mit der der 
Epididymitis zusammen. Sie ist im Beginn antiphlogistisch and expec- 
tativ. Bei reichlichem Ergqss, längerem Bestände ist Entleerung des 
Ergusses durch Function mit Spitzbistouri indicirt. Bei eitriger Vaginalitis 
ist ausgiebige, baldige Incision nnd Entleerung des Eiters, Aussptllung 
der Tanica vaginalis und antiseptiscber Verband indicirt. 

2. Vaginalitis acuta funicnli spermatici. 
(Hydrocele acuta funiculi spermatici.) 

Literatar: Siehe Vaginalitiä acuta testis. 

Aetiolo^ie. Bekanntlich werden jene Flächen des Hodens, die nicht 
mit dem Nebenhoden in Berübrung stehen, von Peritoneum überzogen, 
das diesen Ueberzug zn der Zeit bildet, wo der Hoden noch im Fötus in 
der Bauchhöhle liegt Dieses Peritoneum verwächst innig mit der Al- 
buginea. Beim Descensus testiculi wird dieses Peritoneum mitgezogen, 
stülpt sich an der Grenze seiner Auwachsung mit der Albuginea um, 
kehrt wieder Über den Hoden zurück und bildet von hier aus einen die 
Verbindung mit dem Peritoneum in der Bauchhöhle herstellenden Schlauch, 
der innen die Serosa des Peritoneum aufweist, den Processus vaginalis 
peritonei. Dieser Processus vaginalis pflegt nun noch im fötalen Leben 
zu obiiterireu und zu verschwinden, so dass die beiden Blätter des Peri- 
toneum, das viscerale mit der Albuginea testis verwachsene und das 
parietale, dem Hoden frei aufliegende Blatt eine völlig abgesackte Höhle, 
das Cavnm vaginale einschliessen. In Ausnabmerällen kann aber der 
Processus vaginalis erhalten und ganz oder theilwcise offen bleiben. 
Bleibt er ganz offen, so stellt das Cavnm vaginale eine nach oben offene, 
durch den Schlauch des Processus vaginalis, durch den Leistencanal 
hindurch, mit der Peritonealhöhle communicirende Höhle dar. Der Pro- 
cessus kann nun innerhalb des Leisteucanals am inneren oder äusseren 
Leistenriug obliteriren. Dann ist die Peritonealhöhle im Leistencanal 
abgeschlossen, aber das Cavnm vaginale testis commuuicirt mit der Höhle 
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des Processus vaginalis und stellt eine genieinsame Höhle dar, die auf- 
geblaseo oder mit Flüssigkeit erfüllt die Form einer Birne mit der Breit- 
seite nach anten bat, an der vorderen Fläche des Hodens beginnt, längs 
dem Samenstrang; binaaf zieht und sich allmählich verjüngend am Leisten- 
ring aufhört. Endlich kann der Processas vaginalis als HOble bestehen 
bleiben, aber sowohl nach oben gegen die Peritonealhöhle, als auch nach 
anten gegen das Cavam vaginale testis obliteriren. Wir haben dann im 
Scrotom zwei völlig abgesackte, für gewöhnlich leere, aber mit ihren 
Wänden aneinanderliegende Höhlen vor uns: das Cavum vaginale testis 
and das Cavum vaginale fanicoli spennatici, die erstere vor dem Hoden, 
die zweite vor und längs dem Samenstrang sich hinziehend. 

1d allen diesen drei Fällen aber kann die den offen gebliebenen 
Processas vaginalis auskleidende Serosa Sitz einer Entzündung werden. 
Diese Entzündung ist nur in den seltensten Fällen primär. Viel häufiger 
ist sie secandär, als Fortleitong der Entzündung von der Nachbarschaft. 
Die Entzündung kann per contiouitatem fortgesetzt sein, vom Cavum 
vaginale testis oder von der Bauchhöhle, in den Fällen der oben er- 
wähnten Communication der Höhle des Processas vaginalis mit Cavum 
vaginale testis oder Peritonealhöhle. 

Ist die Höhle des Processus vaginalis nach oben nnd unten abge- 
schlossen, dann kann auch, insbesondere bei Kindern, eine Vaginatitis 
acuta idiopathisch auftreten, sie kann aber secundär per contiguitatem 
fortgepäauzt unter allen jenen Bedingungen von Erkrankung des Neben- 
hodens, Hodens, Samenstranges, der Scrotalhaut entstehen, wie die Vagi- 
aalitis acuta testis. 

Dass in jenen Fällen, in denen die Höhle des offen gebliebeoea 
Processus vaginalis durch den Leistencanal hindurch mit der Peritoneal- 
höhle communicirt, die Serosa des Processus vaginalis direct in die Serosa 
des Peritoneum Obergeht, auch eine idiopathisch und deuteropatbisch 
entstandene Yaginalitis funiculi spermatici aus irgend welcher im Scrotal- 
sacke gelegene Entzündung hervorgegangen, sich direct auf das Peritoneum 
fortpflanzen, Ergüsse in die Höhle der Tunica vaginalis funiculi sperma- 
tici direct in die Bauchhöhle gelangen können, nnd so schwerwiegende 
Complicationen bedingt werden, ist klar. 

Patholo^ache Anatomie. (Vergl. auch den betreffenden Abschnitt im 
I. Bande.) Hier gilt das für die Yaginalitis acuta testis Gesagte, dem wir 
nur hinzufügen wollen, dass das Exsudat meist serös oder blutig serös, 
selten fibrinös ist, auch secundär eitrig zu werden vermag. 

Symptom«. Die Yaginalitis acuta funiculi spermatici charakterisirt 
sich durch die plötzlich auftretende Füllung des bisher leeren Cavum 
vaginal« funiculi spermatici mit dem entzündlichen Exsudat. In Fällen 
einer Communication mit dem Cavum vaginale testis bildet dieses Ex- 
sudat einen birnförmigen, sich allmählich nach oben verjüngenden, am 
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Leistenring abscliliesaenden Tumor. In Fällen, wo das Cavam vaginale 
fnnicali spennatici nach oben und unten abgeschlossen ist, stellt sieb 
dessen Vaginalitis als eine längliche, wurstförmige, vor dem Samenstrang 
gelegene pralle, empfindliche, nach unten gegen die Hoden scharf ab- 
schliessende, ebenso nach oben vor oder im Leistencanal scharf absetzende, 
deutlich fluctuirende Scbwelluug dar, über der bei acoterer Entzündung 
die Scrotalbaat geröthet erscheint. Wird die schmerzhafte, acut ent- 
standene Schwellung von Collaps, Leibschmerz, Stnhlverstopfung, Er* 
brechen begleitet, so kann Verdacht einer Hernie entstehen. Der Nach- 
weis der Durchgängigkeit des Darmes bei Darreichung von Laxantien, 
der scharfe Abscblnss der Geschwulst nach oben vor oder im Leisten- 
canal, die rasche, in wenigen Tagen eintretende Abnahme von Schmerz 
und Begleit83Tnptomen bei der acuten Vaginalitis geben die Differential- 
diagnose, der auch eine Probepunction mit Entleerung des entzündlichen 
Exsudates weitere Anhaltspunkte giebt. 

Therapie. Die Therapie ist streng cxpectativ und symptomatisch. 
Rahe, Antipblogoee, Opiate und nur bei starker Spannung der Geschwulst 
Function mit dünnem Troicart sind indicirt, da ja die Frage, ob ein 
Flüssigkeitsergasa resorbirt wird und mit Verwachsung der Tunica vagi- 
nalis heilt, oder ob der Erguss nach Schwund der entzündlichen Erschei- 
nungen bestehen bleibt, ziemlich irrelevant ist. 

3. Vaginalitis testis chronica (Hjdrocele testis). 

Literatur: Siehe Vaginalitis testia acuta. 

AetI»lo8rie. Die Discussion, ob es sich bei der chronischen Hydro-^ 
cele um ein einfaches Transsudat oder um eine entzündliche Exsudatiou 
in das Cavum vaginale testis bandelte, ist beute wohl endgültig im letz- 
teren Sinne entschieden. Ausschlaggebend in der Frage ist einmal di( 
chemische Zusammensetzung der Hydroceleflüssigkeit, die mit 4 — 5*^^ 
Eiweiss, 1,5 "/o Fibrin und 93— 95 «/o Wasser von den Transsudatflüssig- 
keiten wesentlich abweicht, dagegen mit dem Blutserum, den entzünd- 
lichen Exsudaten anderer seröser Häute (Peritoneum) viel Aehnlichkeiten 
darbietet, dann aber die Thatsache, dass die Scheideubaut nicht, wie es 
bei einfachem Transsudate der Fall sein würde, unverändert ist, sondern 
mehr oder weniger intensive Erscheinungen chronischer Entzündung dar- 
bietet. Für die entzündliche Natur spricht aber endlich noch die Aetio- 
logie der Hydrocele, die auch auf entzündliche Vorgänge hinweist. Wie 
die acute, so entsteht auch die chronische Hydrocele nur ausnahms- 
weise primär, am bäafigsten secnndär und scbliesst sich meistens an 
Bubacute Entzündungen des Nebenhodens, seltener des Hodens an. Ein 
Trauma also, das eine subacute Epididymitis erzeugt, ebenso die gonor- 
rhoische Epididymitis sind die wichtigsten ätiologischen Momente für die 
Entstehung chronischer Hydrocele. Dieselbe kann dann allmählich und 
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unvermerkt, also direct als „chronisch" beginnen, oder zunächst acnt oder 
sabacat einsetzen. 

Patbolofische Anatomie. Der Natnr der Hydrocelefltlssigkeit ala einer 
entztlndlicben wnrde bereits erwähnt, ebenso dass die Tunica vaginalis 
chronisch entzündliche Veränderungen darbietet. Einmal zeigt dieselbe 
nicht selten ihrer Oberfläche aufgelagerte Pseadomembranen öbrinöser 
Natur. Diese Membranen liegen insbesondere dicht in der Falte, mit der 
das viscerale Blatt der Tnnica vaginalis in das parietale tibergeht, also 
in nächster Nähe des Nebenhodens, so eine Verdickung desselben für 
die Palpation vortäuschend. Das Epithel der Serosa erscheint getrübt, 
das Bindegewebe kleinzellig intiltrirt oder durch Einlagerung sclerotischen 
Bindegewebes verdickt. 

Symptomatologie. Die Hydrocele stellt sich ans dar als regelmässig 
ovoider oder birnförmiger, mit seiner langen Achse vertical stehender 
Tumor, der die eine Hodcnsackbällte ausfüllt, den betreftenden Hoden 
und Nebenhoden mit in die Geschwulst einbezieht. Die Oberfläche ist 
glatt, von normaler, nur bei grösserem Volum des Tumors durch die 
Spannung verdünnter, völlig verschieblicher Scrotalhant gedeckt. Druck 
auf die Geschwulst ist völlig schmerzlos, nur die Gegend, in der Hode 
und Nebenbode sitzen, ist in manchen Fällen sogar bedeutend empfindlich. 
Je nach dem Füllangsgrade, der Prallbeit der Füllnog, ist entweder 
dentliche Fluctuntion oder pralle, derb elastische Spannung nachweisbar. 
Eines der wichtigsten Symptome ist die Transparenz des Tnmors, die am 
besten im verfinsterten Zimmer in Rückenlage des Patienten in der Art 
geprüft wird, dass der Hode aus seiner Lage zwischen den Beinen etwas 
emporgehoben, auf die Mitte des Tumors von der einen Seite ein Rohr 
(Stethoskop) der Haut fest angesetzt und an der anderen Seite dem Aage 
des Untersucbers gegenüber und in gleicher Höhe mit demselben, eine 
Lichtquelle (Liclit, Lampe) angebracht wird. Die Transparenz ist meist 
sehr deatlich. Abgeschwächt wird dieselbe dnrch bedeutende Verdickung 
der Scheidenhant. Hode und Nebenbode heben sich als dunkle Masse 
meist von der transparenten Hydrocele ab und sind auch so ihrer Lage 
nach zu bestimmen. Uebrigens pflegen Hode und Nebenbode im unteren 
und rückwärtigen Tbeil des Tumors durcb ihre derbere Resistenz und 
durch die deutliche, bei Druck von Seiten des Patienten als „Hodenge- 
fUhl" charakterisirte Empfindung in ihrer Lage leicht zu ermitteln zn sein. 
Der Beginn, das Auftreten der Hydrocele ist, wenn es nicht durch acute 
Hydrocele eingeleitet ist, meist ein völlig unmerkliches. Die allmähliche, 
völlig schmerzlose Vergrösserang des Hodens der einen Seite pflegt vom Pa- 
tienten leicht übersehen zu werden. Andere, achtsamere Patienten pflegen 
wohl auch mit recht frischer, kaum merkbarer Vergrössernng des Hodens 
schon ärztliche Hülfe aufzusuchen. Erst bei zunehmender Füllnng, grösserem 
Volum der Schwellung pflegen sich ziehende, reissende Schmerzen im Sa- 
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meastrang einzustellen. Bei weiterer Zonahme des Volums gesellen sich wei- 
tere Störungen hinzu. Einmal behindert der grössere Tumor die Patienten im 
Gehen and in der Bewegung. Dann wird zur Bedeckung eines grösseren Tu- 
mors neben der Scrotalhaut auch die Haut des Penis beigezogen. Die Haut 
des Penis wird nach vorne und abwärts gezogen, wodurch ein scheinbares 
Zurückschlllpfen des Penis innerhalb seiner Bedeckung nach rückwärts 
bedingt ist. In Fällen hochgradiger Hydrocele kann so die Pars pendula 
penis ganz verschwinden, nur eine oft auch noch trichterförmig einge- 
zogene Präputia mündung markirt den Penis. Dadurch ist die Urinab- 
gabe behindert, der Urin wird nicht im Strahl entleert, sondern fliesst 
über den Tumor, dessen Bedeckung durchuässt, excoriirt, eczematös wird. 
Weitere Störungen pflegen die sexuelle Sphäre zu betreffen. Die Grösse 
des Tumors kann einmal Behinderung des Coitus, selbst Impotentia co- 
enndi ergeben, aber grosse Tumoren päegen, wohl durch Druck auf die 
Hoden, die Samenbereitung zu erschweren, zu sistiren, erzeugen also 
auch Impotentia generandi. Die Hydrocele kann einseitig sein, ohne 
dass das Ueberwiegen einer Seite nachgewiesen werden könnte, sie 
können aber auch bilateral auftreten. Eine Statistik über 1000 Fälle 
von DüjAT ergab: links 321, rechts 305, beiderseitig 371. Sich selbst 
überlassen kann wohl die Hydrocele langsam in infinitum wachsen. 
Die Vergrösserung kann dann allmählich und gleicbmässig erfolgen oder 
es können Phasen des Stillstandes mit Phasen scbubweisen Wachsthums 
abwechseln. Es kann aber im Verlaufe auch zu Complicationen kommen. 
Eine derselben ist Berstung der Hydrocele auf traumatische äussere 
Einwirkungen. Die HydroceleflUssigkeit ergiesst sich dann, indem nur 
in der Scbeidenbaut ein Riss entsteht, in das umgebende Zellgewebe, 
bedingt Oedem des Scrotums, das rasch wieder resorbirt wird. Meist 
verheilt auch der Riss in der Scbeidenbaut und die anscheinend gebeilte 
Hydrocele kehrt wieder. Doch sind in der Literatur einige Fälle von 
Spontanbeilnng nach Berstung verzeichnet. Es kann zu acuter Vagina- 
litis kommen. Die Sclieidenhaut entzündet sich, Druck auf den sich 
röthenden und rascher vergrössernden Tumor ist empfindlich, es stellt 
sich Fieber ein. Meist hat diese acute, bald schwindende Vaginalitis nur 
den Erfolg, die Scbeidenbaut zu verdicken. In seltenen Fällen führte sie 
durch Resorption der HydroceleflUssigkeit zu spontaner Heilung. Bei 
Greisen endlich kann die acute Vaginalitis in Eiterung mit Durchbroch 
nach aussen übergehen. Traumen sind meist die Ursache. Ganz ebenso 
kann auch ein Trauma den Uebergang der Hydrocele in HämatoceI|^ 
bedingen. ■ 

Therafte. Die Behandlung der Hydrocele ist eine rein chirurgische. 
Die Methoden derselben : einfache Punction, Pnnction mit Injection ent- 
zündungerregender FlüKsigkeiten, Volkmann's RadicaloperatioQ findeü 
an anderem Orte ihre Besprechung. 
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B. Die Entzfindnng der DrOse (Orchitis and Epididymitis). 

Die EDtzttndang des Hodens and Nebenhodens verdankt yerschiedenen 
Ursachen ihre Entstehung. Nachdem die aas verschiedenen ätiologischen 
Momenten berroi^gangene Orchi- Epididymitis aach Verschiedenheiten 
der Form and des Verlaafes darbietet, empfiehlt sich eine Eintheilang 
aaf fttiologiscber Basis. 

L Die Orehi^Epididymitii orethralii. 

1. Die blennorrhagische Orchi-Epididymitis. 

Literatur: t. Finger, Die Blennorrhoe der Sexoalorgane and ihre Compli- 
Cfttionen. 3. AtifL 1S93. — 2. Neumann, Die blennorrbagischen Affectionen. ISSS, 
iowie die oben genannten Sammelverke. 

Allremelaes. Die blennorrhagische Orchi-Epididymitis, oder wegen ihrer 
fast ansschliesslichen Beschränkung auf die Nebenhoden richtiger blen- 
norrhagische Epididymitis stellt eine directe Fortsetzung des blennorrba- 
gischen Entzflndungsprocesses von der Schleimhaut der Urethra durch Ductus 
ejacalatorii und Vas deferens auf den Nebenhoden dar. Die Rolle, welche 
die Gonokokken, die notorischen Erzeuger der Urethralblennorrhoe, bei 
Zastandekommen der Epididymitis spielen, ist bisher nicht anatomisch 
festgestellt Die anatomisch constatirte Thatsacbe, dass die Oophoritis 
beim Weibe einem directen Fortkriechen der Gonokokken durch die 
Tuben bis an die Ovarien ihre Entstehung verdankt, lässt wohl auch 
ftlr die Epididymitis ein directes Einwandern derselben durch Ductus 
ejaeulatorii und Vas deferens in die Epididymis als sehr wahrschein- 
lich annehmen, um so mehr, als auch der Charakter der Entzündung, 
milder, nicht zur Abscedirung tendirender Verlauf, Bildung schrumpfen- 
den Bindegewebes, die Anwesenheit von einfachen Eiterkokken als un- 
wahrscheinlich erscheinen lässt, dieser Charakter aber auch bei der sicher 
durch Gonokokken bedingten Salpingitis und Perioophoritis im Wesent- 
lichen constatirt werden kann. 

Die Epididymitis stellt eine der häufigsten Complicationen der Urethral- 
blennorrhoe dar. Ueber deren absolute Häufigkeit schwanken die Angaben: 
Rollet sah dieselbe in 27 "/o, Jullien in 15 *>/o, Tarxowskt in 12 «/o, ich 
selbst (1844 Urethritiden, 548 Epididymitiden) in 29 «/o auftreten. Doch 
entstammen diese Statistiken dem Hospitalsmaterial und sind, da natür- 
lich relativ mehr Patienten mit Epididymitis als mit uncomplicirter Ure- 
thritis das Hospital aufsuchen, gewiss zu hoch. In der That sah Bergh 
in seiner Piivatordination 7,5 "/« aller Urethritiden durch Epididymitis 
complicirt. Ich behandelte in meiner Spitalsambulanz in der letzten 
Zeit 500 Urethritiden und 58 Epididymitiden, was 11,7 "/o Häufigkeit 
entspricht. 
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Die Epididymitis igt in der Mebrzahl der Fälle einseitig. Eine von 
mir ans eigenen Beobacbtnngen aod den Angaben verschiedener Au- 
toren zasammengestellte Statistik von 3137 Fällen ergab 15(M) Fälle 
rechtsseitiger, 1425 Fälle linksseitiger und 20 Fälle doppelseitiger Epi- 
didymitis. ^ 

Nachdem die Epididymitis eine directe Fortsetzung des blennorrba-™ 
gischen Processes von der Mucosa darstellt, so wird sie erst zu einer 
Zeit entstehen können, wo der blennorrhagische Process die Pars posterior 
erreicht hat, eine sogenannte Urethritis posterior zn Stande kam. 

Das Ende der zweiten, der Beginn der dritten Woche aber stellen 
in der Regel die früheste Zeit dar, zn der sich eine Epididymitis zn 
entwickeln pflegt. Aasnahmen werden nur dort entstehen, wo auf mecha- 
nischem Wege eine Infection der Pars posterior vorzeitig entstanden ist , die 
nun ihrerseits sich auf den Nebenhoden fortsetzt. 

Die Epididymitis kann sich nun einstellen als Fortsetzung der acn.cru, 
receaten Urethritis posterior. Die bisher vorwiegend usuelle Tripper- 
therapie ist aber für die Festsetzung des blennorrbagischen Processes in 
der Pars posterior in vielen Fällen verantwortlich zu machen. Diese 
chronische Urethritis posterior kann nach langem, selbst langjährigem.^ 
Bestände, durch äussere Schädlichkeiten zur Exacerbation gebracht, sicMH 
auch wieder auf den Nebeuhoden fortsetzen. Und es sind oft recht alte, 
völlig übersehene Uretbritides posteriores noch Veranlassung für eine 
Epididymitis, und die meisten Fälle scheinbar idiopathischer oder vom 
Patienten als traumatisch aufgefasster reiner Epididj'mitiden finden in 
alter, tiberseboner Urethritis posterior ihre natürliche Erklärung. In der- 
selben Weise sind aber auch jene Fälle aufzufassen, in denen Patienten, 
die vor langer Zeit einmal eine acute Urethritis durchmachten, von der 
sie sich völlig frei und geheilt wähnten, ein bis zwei Tage nach einem 
Coitus plötzlich an Epididymitis erkrankten. 

Für die Zeit des Auftretens nach der Infection giebt eine von mir 
zusammengestellte Statistik verschiedener Autoren folgende Daten 

1, Woche nach der Infection 46 Fälle 

2 Wochen = = = 157 = 

3 = = = = 132 = 

4 = = = = 191 = 

5 = = = « 132 = 
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Es vertheilt sich demnach mehr als die Hälfte aller Fälle (612 von t015) 
auf die Zeit von der 2.-5. Woche und die absoint stärkste Zahl (191) 
entfällt aaf die vierte Woche. 

Vielfach wird gegen die Ansicht, die Epididymitis stelle eine directe 
Fortsetzung des EntzUndongsprocesses von der Urethralschleimhant dar, 
eingewendet, es gebe zahlreiche Fälle von Epididymitis, in denen die 
Erkrankang am Nebenhoden beginnt, die Vas deferens aber intact bleibt, 
oder erst später nnd vom Nebenhoden ascendirend erkrankt. Richtig ist an 
diesem Einwände nar, dass wir vielfach die Erkrankung am Nebenboden 
«wahrnehmen*, die Affection des Vas deferens klinisch nicht nachzaweisen 
vermögen, aber der Beweis, dass eine Epididymitis entstehen, dabei aber 
das Vas deferens völlig intact bleiben kOnne, wurde nicht erbracht. Wie 
hänfig flbrigens das Vas deferens am Processe klinisch nachweisbar theil- 
nimmt, zeigt eine Statistik Siomund's über 1342 Fälle. Davon waren: 

Epididymitis mit Vagioalitis 856 Fälle 

Epididymitis mit Fnnicalitis 108 = 

Epididymitis mit Vaginalitis und Funiculitis . 317 = 

Epididymitis allein 61 = 

wobei, wie erwähnt, in den Fällen, wo keine Fnnicalitis nachweisbar war, 
dieser Nachweis eben nur klinisch misslang. 

Häufig wird Therapie, besonders Injectionstherapie der Urethritis 
als Ursache der Entstehung der Epididymitis beschuldigt. Ein Blick 
auf die Statistik Le Fort's zeigt das Unrichtige dieser Behauptung. 
Von 576 Epididymitiden hatte: 

keine Behandlung der Urethritis stattgefunden in 264 Fällen 

Behandlung rein intern (Balsamica) . . . . = 73 = 

= mit Injectionen = 82 = 

= = = und Balsamicis . = 60 = 

: unbekannt = 97 = 

Patholorlsehe Anatomie. Aus der bisherigen nicht geringen Zahl von 
Sectionen sowie ans den experimentellen Untersuchungen von Malassez 
und Tebillon ergiebt sich ein ziemlich klares Bild der pathologischen Ver- 
änderungen. Dasselbe constatirt zunächst das Freisein des Hodens. Der 
Nebenhode erscheint vergrOssert, hyperämisch, zeigt manchmal circum- 
scripte Eiterherde, ist in den älteren Fällen derb und schwielig. In 
der Tnnica vaginalis testis die Erscheinungen acuter, seröser oder sero- 
fibrinöser Vaginalitis. Das Vas deferens erscheint hänfig verdickt. Mikro- 
skopisch handelt es sich in der Epididymitis um einen Catarrb der Samen- 
canälchen nnd kleinzellige Infiltration des dieselben einscbliessenden Binde- 
gewebes. Das Epithel der Samencanälchen ist trUbe geschwellt, seiner 
Wimpern beraubt, fehlt später gänzlich und ist das Lumen derselben 
nur von Spermatozoen und Eiterkörperchen erftlllt. Das periglanduläre 
Gewebe ödematös, kleinzellig infiltrirt, oder in vorgeschrittenen Fällen 



348 



FiNOBB, Die Hoden ac<l Nebenhoden. 



durch bindegewebige Umwandlung des Infiltrates fibrös, schwielig. Aach 
im Vas deferens beginnt der Process mit Catarrh der Mucosa, an den sich 
später Wandinfiltratioü mit Verdickung der Wand anscbliesst. (Vergl. ancliH 
den betreffenden Abschnitt in Band I.) ^ 

Symptomatologie. Eingeleitet wird die Epididymitis in der Regel 
durch Schmerz, der in der betreffenden Inguinalgegend sitzt und ISngs 
des Samenstrangs ausstrahlt. Auch Reizerscheinuugen von Seite der Pars 
posterior, häufiger Drang zum üriniren, imperiöser Harndrang wird von 
vielen Patienten constatirt. Aber die meisten Patienten Übersehen diese 
ErscbeinuDgen. FUr dieselben ist der Beginn der Entzündung des 
Nebenhodens ein brüsker. Es stellt sich plötzlich heftiger Schmerz im 
Nebenboden der einen Seite ein, Fieber und üebelbefinden treten hinzu, 
die Secretion des Trippereiters, für den Fall dieselbe früher copiös war, 
versiegt und bei der Untersuchung findet man in der Epididymis der 
befallenen Seite, meist in deren Caput, seltener in der Cauda, einen 
haselnuss- bis nussgrossen für Berührung sehr empfindlichen Knoten. 

Meist sehr rasch erfolgt unter Andauern der Begleiterscheinungen, 
Fieber und allgemeinem Unwohlsein die Ausbreitung der Schwellung auf 
den ganzen Nebenhoden, und wenn wir den Patienten zwei bis drei Tage 
nach Beginn der Erkrankung untersuchen, so ist die Volumszunahme 
der kranken Uodenhälfte schon dem Gesichtssinn kenntlich , die Haut 
des Hodensackes ist geröthet, wärmer und gespannter, bei Untersuchung 
der kranken Seite finden wir den normalen und nicht empfindlichen Hoden 
vorne, derselbe ist nach oben, hinten und uoten von einer bedeutenden, 
massig derben, sehr empfindlichen, lialbmondförmigen Schwellung, die 
dem ganzen entzündeten Nebenhoden angehört, eingeschlossen. 

In einer Reihe von Fällen verbleibt der Process auf dieser Stufe. 
Schwellung des Nebenhodens, Schmerzbaftigkeit nehmen noch einige 
Tage zu, spontane, blitzartig durchschiessende Schmerzen sind nachzu- 
weisen, aber nach einigen Tagen nimmt die Empfindlichkeit ab, wäh- 
rend die Schwellung bestehen bleibt, aber in der Regel derbere Con- 
sistenz annimmt. 

In anderen Fällen nehmen Nachbargebilde an der Entzündung tbeil. 
Hierher gehört zuerst die bereits besprochene Entzündung der Tunica 
vaginalis testis. Diese, serös oder serofibrinös, ist stets von reichlicher 
Exsudation begleitet und umschliesst den Hoden, soweit er von der Tunica 
vaginalis bedeckt ist, also die ganze freie, nicht vom Nebenhoden ein- 
genommene Partie. Die Geschwulst im Hodensacke der kranken Seite 
ist dann viel voluminöser. Bei der Untersuchung ist der Hode nicht 
nachzuweisen. Derselbe wird von zwei Geschwülsten völlig eingeschlossen, 
deren vordere fiuctuirende der acuten Hydrocele, die rückwärtige derbere^ 
dem geschwellten Nebenhoden entspricht. Durch Drehung um eine ver-H 
ticale oder horizontale Achse kann die Topographie der Gebilde im 
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HodensadL reriadert werden, der geaehwellte Nebenhode luch oben, unten 
oder Yorne ni liegen kMunen. 

Ist der Proeessos ragioAlU peritooet offen geblieben, so kann neben 
der Hydroeele aentn testi« aaeh eine Hvdrocele acnta fonicnli spenna- 
tid eintreten. 

Daa Vas deferens ist, wie erw&hnt, am Proce«se meist in klinisch eon- 
itattrbarer Form erkrankt Schon die Sehmenen llngs desselben, die 
hiofig die Epididjmitis einleiten, deren Verlaof begleiten, doeamentir» 
dies. In einer Reihe ron Flllen ist keine Schwellnng desselben, wohl 
aber fiut stets erhöhte Dmckempfindlichkeit nachzuweisen. In einer an- 
deren Gruppe dagegen ist eine bedeutende, oft bis fingerdicke, «ehr 
druckempfindliche Schwellung des ganzen Vas deferens bis zum Leisten- 
ring und in rielen Flllen auch per rectum bis zur Einmfindung in die 
Prostata xu rerfolgen. 

In anderen Flllen endlich kann die Entzündung tou Epiiidrm:$ 
und Tnniea raginalis auch auf das umgebende Zellgewebe, die Tuica 
DartoB, die lunere Haut fibergeben. Letztere ist gerOthet, gesc'nwell; sad 
mit dem unterliegenden Tumor rerklebt 

Alle diese Verlnderungen stellen sich meist rasch, innerhalb wesif^^r 
Tage ein, bleiben einige Tage auf der Acme acuter Entzficdasc $:ehe&. 
nm dann in der Weise abzunehmen, dass die entzfindlichen Erso^eiszz^'s 
sehr rasch, die Schwellung der afficirten Theile aber nur sehr allruiiliv'i 
schwindet 

Hlufig kommt es Oberhaupt nicht zu völliger Resorption. Vcrvivckz:^^: 
der Tuniea Taginalis, Knötchen im Nebenhoden, Verdicksn^ der Vju» dr 
ferens sind dann bleibende Residuen. 

Von dem geschilderten, als tvpiscb zu betrachtenden Verlan: r.e'r: 
es zahlreiche Abweichungen. 

So kann schon der Beginn der Epididymitis ein anderer. a::\i&Il^cs; 
stflrmischer sein. 

Der Patient, der, Triger einer acuten Urethritis, sich eiscr ;«:::e: 
Schldliehkeiten aussetzte, die notorisch Epididymitis im Gefolpe >.j^Nr~. 
wird meist 12 — 24 Stunden nachher, in der Regel geiirea Ab^nd. vov 
heftigen Schmerzen befallen, die nicht genau localisirbar das piiise Ar 
domen betreffen. Dabei erscheint der Unterleib meteonsäsoh i:v*:vju:.u;. 
ftlr jede Berflbrung, selbst den Druck der Bettdecke sehr empr.ud'.;cb. 
Dabei ist hohes Fieber, Stofalveretopfang. Die Schmerren su-ij^rn sich 
von Stunde zu Stunde, strahlen nach Kreuz cnd Obersobenkel aus. «s 
tritt AnÜBtossen, Singultus, Erbrechen grtlnlichcn Schleimes« sc'.bs; Oollaj^vj^ 
ein. Bei Alkoholikern kann sich acut Deliricm tremens eindude::. Pio 
Erscheinungen machen den Eindruck foudroyanter Peritonitis. Am säob- 
sten Morgen aber legen sich alle diese bedrohlichen Syn:ptome und deren 
Facit ist eine Anschwellung des Nebenhodens. Diese £pid:dyuiit;s, s<^ 
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stUrmisch eingeleitet, braucht sich im weiteren Verlaufe durchaus nicht 
durch besondere Acuität auszuzeichnen, ja sie kann selbst sehr localisirt 
verlaufen. 

Wir haben früher schon betont, dass die ersten Symptome der Er- 
krankung klinisch im Nebenhoden nachweisbar sind , die Erkrankung 
des Vas defercns klinisch erst später zu constatiren ist, so dass die Er- 
krankung (wohl nur scheinbar) vom Nebenhoden einen aufsteigenden 
Weg nimmt. 

In anderen, wenn auch seltenen Fällen findet eine Umkehrnng des 
klinischen Verlaufes statt. Es kommt zunächst zur Anschwellung eines 
Lappens der Prostata. Bald ist seitlich von diesem das rabenfederkiel- 
dicke geschwellte Vas deferens zu fühlen, erst nur per rectum, balc 
aber auch im Hodensack und Leistencanal, und dann erst, nach 2 — l 
Tagen ist auch die Anschwellung des Nebenhodens nachweisbar. 

In einer weiteren Reihe von Fällen vermag die Erkrankung des' 
Vas deferens localisirt zu bleiben, der Nebenhoden bleibt iutact, es ent- 
wickelt sich eine blenuorrhagische Cbordonitis. Unter Schmerz und 
Harndrang kommt es zu einer anfangs rabenfederkieldicken Schwellnng 
des Samenstranges vom Leistenriug bis zum Nebenhoden. Diese sehr 
schmerzhafte Schwellung erreicht rasch Fingerdicke, lässt sich innerhalb 
des Leisteucanals, sowie per rectum nachweisen. Der Nebenhode aber 
bleibt intact. 

Weitere Varietäten werden durch Lageveränderungen des Hodens 
und Nebenhodens geschaffen. 

Wir wissen ja, dass der Hode während eines Theiles des Fötal- 
lebens in der Bauchhöhle liegt, erst später in den Hodensack herabsteigt. 
Nun kann es einmal geschehen, dass der Hodo auf diesem Wege stehen 
bleibt, im Lcisteacaual zurückbleibt. Dann aber kann der Hode beim 
Herabsteigen auch einen zu weiten Weg nehmen, bis auf das Perineum 
gelangen, oder aber er kann, statt durch den Leistenring, durch den Schen- 
kelriug austreten, unter dem PouPART'sehen Bande fiiirt bleiben. 

Der so abnorm gelagerte Hode kann nun blennorrhagisch erkranken. 
Die häufigste Form ist die Epididymitis intratuguinaiis, die Entzündung 
des im Leistencanal zurückgebliebenen Hodens. In den leichten Fällen 
klagen die Patienten über Schmerz in der Leiste, es zeigt sich daselbst 
eine schmerzhafte, von gerötheter Haut gedeckte Anschwellung, die auf 
Ruhe und Antiphlogose rasch zurückgeht. In ernsteren Fällen wird die 
Geschwulst hUhner- bis gänseeigross, ist mit ihrem längsten Durchmesser 
dem PouPART'sehen Bande parallel, besteht aus zwei wohl zu trennen- 
den Partien, deren eine meist nach aussen und unten gerichtete, halb- 
mondförmig, derb, die andere nach innen oben gelegene eiförmig, elastisch 
ist, fast den Eindruck von Fluctuatlon macht. Wenn der Samenstrang 
eine in das Scrotuoi herabhängende Schlinge macht, ist er geschwollen, 
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empfindlich. Die EntzOndaDg kann sich anch aaf die Scheidenhaat fort- 
setzen, es bildet sich ein seröser Ergass, der deutlich Flnctaation zeigt. 
In Fällen von Gommanication der Scheidenhaat mit der BanchhOhle kann 
es selbst zu circnmscripter oder universeller Peritonitis kommen. Bei 
Znftthlen in der entsprechenden Scrotalhälfte findet man stets den Mangel 
des Hodens, anch constatiren die Patienten meist selbst, dass sie den 
eiförmigen Tnmor in der Leiste schon frUher hatten. Diese Form kann 
ebenso wie die Epididymitis snbcrnralis leicht mit einem Bnbo ver- 
wechselt werden, während eine Epididymitis perinealis leicht eine Cow- 
peritis, einen perinrethralen Abscess simnliren kann. Die Untersnchnng 
des Scrotnm, der Nachweis des Fehlens des dieser Seite entsprechenden 
Hodens in demselben ist stets das maassgebende diagnostische Moment. 

Eine weitere Complication kann dadurch geschaffen werden, dass 
neben dem Hoden in der betreffenden Scrotalhälfte sich noch eine Hernie 
oder eine Varicocele befindet. Die geschwellte Epididymis kann dann 
mit der Hernie durch entzündliche Pseadomembranen verkleben, so eine 
bisher reponible Hernie irreponibel werden, es kann sich aber die 
Entzündung auch auf das Peritoneum der vorgefallenen Darmschlinge 
fortsetzen und so Einklemmungserscheinnngen und Peritonitis bedingt 
werden. 

Was die Ausgänge der Epididymitis betrifft, so ist der häufigste und 
und günstigste der in Heilung. Wenn nun diese auch fast stets eintritt, 
so pflegt complete restitutio ad integrum doch eine relativ seltene Er- 
scheinung zu sein. 

Wohl gehen alle entzündlichen Erscheinungen zurück, aber die Re- 
sorption des Infiltrates ist keine vollkommene, es bleibt an irgend einer 
Stelle des Nebenhodens, meist im Caput ein Knötchen zurtlck, das erbsen- 
gross und grösser, derb, scharf umschrieben den Patienten wenig be- 
lästigt. 

Aehnliche Residuen können überall, wo die acute Entzündung sass, 
znrttckbleiben. So bleibt nach vorausgegangener Chordonitis eine Ver- 
dickung des Vas deferens zurück. So wird bei acuter Vaginalitis meist 
nur ein Tbeil des Exsudates resorbirt. Verdickung der Tunica vaginalis, 
seröse Exsudation bleibt zurück, damit der Beginn und Anstoss chronischer 
Hydrocele. 

Ein seltenerer, natürlich auch üblerer Ausgang ist der in Vereiterung. 
Ausgehend vom Höhestadium des Processes kommt es unter Fieber, hef- 
tigem Schmerz zur Bildung eines oder mehrerer Abscesse, die die Haut 
vorwölben, schliesslich durchbrechen. Es entleert sich krümliger Eiter. 
Bildet sich nur ein Abscess, der dann mit tief trichterförmig eingezogener 
Narbe heilt, dann kann noch ein Theil des Nebenhodens erhalten bleiben. 
Bei Bildung multipler Abscesse aber pflegen meist Hode und Nebenhode 
der kranken Seite gänzlich zu Grunde zu gehen. 
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Id anderen Fällen nimmt vom Momente des Darob brucbes der Pro- 
cess eine Wendung zd chronischem Verlaufe. Endlich kann bei tnber- 
culösen nnd syphilitischen Individuen die hlennorrhagiscbe Epididyroitis 
den Anstoss zur Entwickelung der entsprechenden tnberculösen and sy- 
philitischen Veränderungen geben. ^ 

Der Verlauf der beiderseitigen Epididymitis entspricht dem hier von^ 
der unilateralen Erkrankung geschilderten Verlauf und dessen Auggängen 
ToUkommeu. Selten entsteht die bilaterale Entzündung gleichzeitig, meist 
pflegt sich an die beginnende Heilung der einen der recente Process der 
anderen Seite anzuschlieesen, häutig kehrt dann der Process noch ei nmal 
auf die erstangegriffene Seite zurück. ^^^1 

Eine wichtige Frage ist die nach den Veränderungen ^e^^ 
Sperma, die durch die Erkrankung der Samen bereitenden und Samen 
ausführenden Organe bedingt wird. Dieselben sind insbesondere bei 
beiderseitiger Epididymitis genau studirt, da bei der unilateralen Form 
immer noch die gesunde Seite normales Sperma liefert. 

Bezüglich des acuten Stadiums der Epididymitis, in dem ja Pollutionen 
nicht selten sind, lässt sich leicht constatircn, dass das Sperma von Be- 
ginn der Erkrankung an eine gelbe bis gelbgrüne Färbung annimmt, 
die nach mikroskopischer Uulersuchang von Beimischung von Eiterkör- 
perchen herrührt. Nachdem im acuten Stadium der Epididymitis die 
Eiterung in der Harnrühre meist vOUig aufhört, der Urin klar ist, kann 
der dem Sperma beigemischte Eiter nicht aus den Harnwegen stammen, 
sondern er muss aus den Samenwegen herstammen. Catarrh der Samen- 
wege, den wir als Substrat der Epididymitis schon erwähnten, bedingt 
diese Eiterung. In dem Maasse, als die acuten Erscheinungen schwinden, 
nimmt der Eitergebalt des Spermas ab, dasselbe wird oft eigenthUmlich 
dUunäUssig und fehlen ihm oft noch längere Zeit die Spermatozoon völlig. 
Doch pflegen dieselben schliesslich zurückzukehren. 

Wichtiger, weil oft bleibend, sind jene Veränderungen, die durch 
zurückbleibende chronische Infiltrate und Verdickungen gesetzt werden. 
Diese Verdickungen, aus immer fibröser werdendem Bindegewebe be- 
stehend, umschliessen ja in der Epididymis die ausführenden Samen- 
canälchen, durch deren Compression sie die Passage des Sperma vom 
Hoden nach aussen verhindern. Ist nur ein Nebenhode erkrankt, so 
leistet stets noch der andere regelmässig seine Function, ja man solltefl 
von ihm ein vicariirendes Eintreten erwarten. Dies geschieht, aber nicht 
immer. Wenigstens sind Fälle bekannt, wo nach unilateraler Epididymitis 
durch lange Zeit nach Heilung derselben Azoospermie und Oligospermie 
zurUckblieb. ^ 

Nach beiderseitiger Epididymitis, die knotige Infiltrate im Neben-^ 
boden zurUckliess, bleibt in der Mehrzahl der Fälle Azoospermie zurück, 
d. h. in dem ejacuJirten Secrete fehlen die Spermatozoen. Diese Azoo- 
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Spermie kann vurabergehend sein, sie kann aber anch peruianent 
werden. 

In 86 Fiillen Jullics's war 76 Mal complete Azoospermie zurUck- 
Bblieben. lotere^sant ist, dass io diesen Fällen von Azoospermie das 
Ejacnlat, das ja dann nur ans Secret der Samenblasen und Prostata be- 
steht, in Menge, Farbe, Consistenz, Qerncb vom normalen Sperma nicbt 
abweicht 

Einseitige Vereiterung von Hoden and Nebenboden tangirt die Fanc- 
tioo der anderen Seite meist nicht. Beiderseitige Vereiterang bedingt 
Impotentia generandi durch Azoospermie, wodurch aber die Potentia 
coeandi nicht alterirt za sein brancht, wie wenigstens eine Beobachtnng 
Björken's lehrt. 

Therapie. Der grosse Medicamentenscbatz , der noch ror einigen 
Jahren bei Behandlang der Epididymitis ins Feld geführt wurde, hat 
Mcb tiberlebt, indem man heute zu der Ueberzeugnng gekommen ist, dass 
die Epididymitis in der Mehrzahl der Fälle eine spontan, gtlnstig 
cyclisch vorlaufende Erkrankung darstellt. Die ludicationen sind nach 
dem Stadium der Entzündung verschieden. Im ersten, acut entztindlicbeu 
und schmerzhaften Stadium ist Antiphlogose indicirt; sind die schmerz- 
haften, acut entzündlichen Erscheinungen geschwunden, dann ist Resorption 
des Infiltrates unsere zweite Sorge. 

Der ersten Indicatiou entspricht am besten Bettruhe, hohe, ruhige 
Lage des Scrotam, Application von kalten Compressen (aber ja nicht 
Eisnmscblägen oder Eisbeuteln). Daneben symptomatisch Morphium oder 
Belladonna in Suppositorien als scbmerzlindernd, blande Diät, milde 
Aperientia bei Stuhlverstopfung, Brouikali bei Pollutionen und sexueller 
Erregung. 

In Fällen, wo Bettruhe aus irgend einem Grunde nicht durchführbar, 
ist in vielen Fällen das LANGLEBEBT'scbe Suspensorium ein wobltbätig 
wirkendes Surrogat. Der Hodensack wird in eine dicke Schichte Watte 
gebullt, darüber kommt ein entsprechend zugeschnittenes Stück Kautscbuk- 
leinwand, darüber ein eigens construirtes Leinwandsuspensorium. Schutz 
vor äusseren Schädlichkeiten, Einhüllung und Immobilisirung, gleich- 
massig warme Temperatur sind die Agentien. Meist wird das Suspen- 
sorium gut vertragen, bringt sofortige Erleichterung und Schmerzlosigkeit. 
Nur in Fällen starker Anschwellung des Samenstranges ist es contraindicirt, 
da es dann nicht vertragen wird, vielmehr erscheint hier Bettruhe nüthig. 

Ebensowohl unter Bettruhe und Kälteapplication , als im Langle- 
BBRT'scben Suspensorium pflegen die acuten Entzündungserschcinungen^ 
die Schmerzhaftigkeit rasch zu schwinden, in 4 — 5 Tagen Schmerzlosig- 
keit einzutreten. Die Application von feuchter Wärme in Form verdun- 
stender, im Suspensorium zu tragender Umschläge erfüllt die zweite 
Indication, die Resorption des Infiltrates zu erzielen, meist prompt. In 

Zaolzot'B Klinik d«r Harn- und Sanuiorgkns, III, 2'i 
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hartnUckigeren Fällen können Jodkali intern 1 — 2,0 pro die nnd sanfle_ 
Massage des Knotens zur ßesorption des lutiltrates beitragen. 

2. Die Orchi-Epididymitis nach traamatiscben und 
obemisoben Reizungen der Harnröhre. 

Es ist eine aas vieirältigen Erfahrangen bekannte Tbatsache, dasg 
Reizung der Harnröbre, insbesondere der Pars prostatica, Veranlassung zu 
einer Epididyiuitis werden kann. So entstebt Epididymitis als Folge 
von forcirtem Catbeterismne, bedingt durch starke Injectionen, besonders 
Lapisinjeetionen in die Pars posterior bei chronischer Urethritis, durch 
Reizung von Blasensteinen, als Folge retrostricturaler Veränderungen 
nach vorgeschrittenen, engen Stricturen im Bulbus, nach Aetzungeu des 
Caput gallinagiuis u. s. w. 

Symptome. Die in der Weise entstandene Epididymitis ähnelt in 
ihrem Verlaufe sehr der blennorrbagiscbeo, von der sie doch in manchen 
Punkten abweicht. Aach hier ist die Entzündung ansscbliesslich oder 
doch vorwiegend auf den Nebenhoden localisirt. Ihr Beginn und Ver- 
lauf ist meist ein subacuter. In allmäbHcher und wenig schmerzhafter 
Weise kommt es zur Bildung eines Knotens im Nebenboden, der nur 
bei Druck empfindlicher ist und meist in der Cauda sitzt. Dieser 
Knoten kann lange allein bestehen bleiben. Es kann aber auch zur Ent- 
wicklung einer subaeut entstehenden Vaginalitis kommen. Seltener ist 
Beginn und Verlauf acuter, dann der blennorrhagisehen Form sehr ähnlich. 
Zumeist besteht das Infiltrat lange, bei Steinkranken sind Nachschübe 
nach einiger Zeit scheinbarer Ruhe keine Seltenheit. 

Entsprechend dem snbacuten Beginn und Verlauf ist bei dieser 
Form auch die Tendenz zur Resorption des Infiltrates geringer: nachdem 
alle entzUndHchen Erscheinungen geschwunden, bleibt der Knoten lange 
stationär, resorbirt sieh nur zögernd und unvollständig, bedeutende fibröse 
Verdickungen mit ihren Consequenzen pflegen zurückzubleiben. Ver- 
eiterung ist selten und wurde nur bei sehr kachektischen, marastischcn 
Patienten beobachtet. In Folge des chronischen, wenig schmerzhaften, 
oft fast völlig schmerzlosen Verlaufes ähnelt diese Form der Epididy- 
mitis in manchen Beziehungen den durch Syphilis nnd Tubereulose beding- 
ten Formen. Die DiflFerentialdiaguose soll dort besprochen werden. 

Die TLeniple gleicht der der blennorrhagisehen Form. Nur kommen 
Aütiphlogistica dem subacnten Verlaufe entsprechend kaum zur Anwen- 
dung, unsere Hauptsorge wird auf Resorption des Infiltrates gerichtet 6ein,j 

3. Die Orchi-Epididymitis infectiosa. 

Bei einer Reihe von Infectionskraukbeiten kommt es, als complica-1 
torische Erscheinung, zu einer Entzündung insbesondere des Hodens, die' 
wir als symptomatische metastatische Erkrankung auffassen. Hierher 
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gebort die Orcbitie parotidea, variologa, typbosa, malarica. Der geringe 
ans zagemesseoe Raani gestattet um nicht auf diese, zwar sehr ioteres- 
gaatea, aber docb relativ seltenen Krkrankangsformen genauer einzugehen. 
Erwähnt sei nur, dass in diesen Fällen meist primär und vorwiegend 
der Hoden erkrankt und Nebenboden und Tnnica vaginalis erst secundftr 
ergriffen werden. Nur die typhöse Form pflegt im Nebenhoden zu be- 
t'innen. Die Erkrankung verläuft stets als meist sehr acute Entztlndang 
mit Schwellung, starkem Schmerz, Fieber, das insbesondere bei der ma- 
larischen Form sehr hoch ansteigen kann. Der Ausgang der EntzOodung, 
<lie in vielen Fällen von acuter Vaginalilis mit bedeutender seröser Exsu- 
dation complicirt ist, ist meist in Resolution. Nach der Orchitis paro- 
tidea und malarica ist Atrophie des Hodens und Nebenhodens keine sel- 
tene Conseqnenz. Die Orchitis typhosa geht häufiger als die übrigen For- 
men in Eiterung und Abscediruug über, wobei Durcbbrucb und Elimiuatioa 
des kranken Hodens die Regel ist. Auch Ausgang in Atrophie ist bei 
der typhösen Orchitis nicht selten. 

Die Therapie ist in allen Fällen, neben den gegen die Grundkrank- 
faeit zu richtenden Maassnabmen, local eine rein symptomatische. 



^^^^ Litcratar: 1. Lang, Vorlesungen Qbcr Pathologie und Therapie der Syphilis 
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•Vien tS92 und die oben citirten Sammel werke. 

AlUemeines. Die syphilitische Erkrankung des Hodens gehört zu den 
häufigsten Aeussemngen tertiärer Syphilis, ebenso ist sie eine der früh- 
zeitigsten Manifestationen derselben, die nicht gar so selten schon ein 
Jahr nach der Infection, selbst frtlher in Scene tritt. Ebenso ist sie eine 
nicht seltene Aeusserung hereditärer Syphilis. 

Als ein nur derselben zukommendes, somit pathognomonisches Cha- 
racteristicum wurde die Thatsache hingestellt, die Syphilis beginne 
stets im Hoden und bleibe auch auf diesen beschränkt. Dieser Satz, 
wenn auch fUr das Gros der Fälle zutreffend, ist aber doch nicht unbedingt 
richtig, denn einmal kann sich die Syphilis auob vom Hoden auf den 
Nebenhoden fortsetzen, dann aber kann sie auch primär im Nebenhoden 
beginnen. 

Patbolofische Anatomie. Wie alle tertiär syphilitischen Erkrankungen, 
so ist auch die Hodensyphilis eine Erkrankung, die im Bindegewebe and 
von diesem aus beginnt, sich als eine von charakteristischer Erkraukanj? 
der Gefässe begleitete Wucherung und Infiltration darstellt. Vircmow 
nuterschied für alle Fälle, also auch fllr den Hodou «woi Furmou. Kino, bei 
der die Wucherung diffus im Bindegowebsgerllsl beginnt, sich als interstitielle 
Infiltration des ganzen oder eines groesen Theilcs de» Bindegewebes dar- 
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stellt. Diese Infiltration hat die Tendenz, in schrnrapfendes Bindegewebe 
überzugehen, daher der Ausgang dieser Form der interstitiellen Orchitis 
in Schnimpfung, in Cirrhose mit Degeneration der drüsigen Elemente. 

Dem gegenüber tritt bei der zweiten, der gummösen Form das In- 
filtrat, das aach vom Bindegewebe ausgebt, in diesem seinen Sitz bat, 
nicht diflFns, sondern cirenmscript auf, bildet knollige Infiltrate, deren 
centrale Partien entweder erweichen oder verkäsen, Gummata. Im Gegen- 
satz zar acuten diffusen Form, die zuerst den ganzen Hoden betrifft, 
also auch meist den ganzen Hoden zum Untergang führt, ist die zweite, 
die gummöse Form, wenn sie auch multipel auftreten kann, doch stets 
cirenmscript, lässt grössere Partien des Hodengewebes intact. Neuere 
Untersuchungen haben ergeben, dass die scharfe Trennung beider Formen 
anatomisch onthunlich ist, die Hodensyphilis fast stets eine Mischform dar- 
stellt, bei der nur bald einmal das interstitielle Infiltrat, bald wieder die 
Bildang circumscripter Gummata vorwiegt, so dass im ersten Falle das 
Bindegewebe in grosser Ausdebnung interstitielll infiltrirt erscheint und 
nur miliare gummöse Knötchen in dieses Infiltrat eingesprengt sind, 
während im anderen Falle neben der Bildung mehrerer grösserer Gummi- 
knoten die geringe diffuse interstitielle Infiltration in den Hintergrund 
tritt. Die überwiegende Erkrankungeform giebt für den Verlauf den Aus- 
schlag, der also im ersten Falle in Schrumpfung, im zweiten in Er- 
weichung mit Durchbruch nach aussen zu bestehen pflegt. Dasselbe pflegt 
auch bei der Erkrankung des Nebeobodeus der Fall zu sein. 

Der Process, der stets im bindegewebigen StUtzgertist verläuft, pflegt 
aber auch durch Ernährungsstörong und Druck das Drllsengewebe zu 
beeinflussen, Degeneration von dessen zelligen Elementen zu bedingen, 
die bei der Schrumpfung des Infiltrates bis zu völligem Untergang der 
zelligen Elemente führt. 

Gleicbmässige oder leicht höckrige, oft sehr bedeutende Schwelloog, 
Vergrbssernng des Hodens, bedingt durch sehr bedeutende Verbreiterung 
der interstitiellen Bindegewebszüge, die von dichtem kleinzelligem In- 
filtrate durchsetzt siud, deren Blutgefässe die Erscheinungen sypbüiti- 
Bcher Arteriitis und Phlebitis darbieten, in dieses infiltrirte Bindegewebe 
aber mehr oder weniger zahlreiche miliare Gummiknoten mit centraler 
Erweichung oder Verkäsung eingesprengt, daneben Compression der 
Hodencanälcben, Degenerationserscheinungen an deren Epithel — dieses 
sind die anatomischen Kennzeichen recenter, vorwiegend interstitieller 
Orchitis und Epididymitis syphilitica. In den älteren vorgeschritteneren 
Fällen dieser Form hat die Vergrössernng des Hodens wesentlich, ja 
unter die Norm abgenommen, die Oberfläche ist in Folge ungleichmässiger 
Schrumpfung des Bindegewebes stets noch höckrig, das Bindegewebe 
erscheint zellarm, derb, fibrös, ein grosser Theil der Blutgefässe ist 
darch bindegewebige Degeneration und Obliteration geschwunden, die 
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miliaren Gammata als kleine käsige oder verkalkte Herde nachweisbar, 
das DrUsenparencbym aber ist fast völlig geschwunden^ nur hier and da 
ein Best von Uodeneanälcben nachzuweisen. 

In den Fällen vorwaltend gummöser Erkrankung dagegen ist die 
Vergrösserang des Hodens oder Nebenhodens entsprechend den einzelnen 
Ganiiniknoten eine viel knolligere ; am Dnichscbnitt sind neben scheinbar 
uoromlen Partien, deren Bindegewebe aber auch gleicbmässig oder in 
Zügen infiltrirt erscheint, wohlanch miliare Knoten fOhrt, ein oder meh- 
rere Knoten, Gnmmata nachzuweisen, die je nach deren Alter aus einer 
äasseren Zone von fibrösem oder embryonürem Bindegewebe bestehen, 
und ein erweichtes oder verkästes Centrnm zeigen. Die Hodencanälchen 
der Nachbarschaft der Gummata zeigen Compression, Degeneration des 
Epithels; in grösserer Entfernung, zwischen wenig infiltrirtem Bindege- 
webe gelegene Hodencanälchen erscheinen wohl auch zum grossen Theil 
ganz normal. 

Per continuitatem auf die Nachbarschaft übergehend, dringen die 
Gammiknoten bis an die Haut des Hodensackes, nach Erweichung der- 
selben erfolgt Darcbbrach nach aussen. 

Ebenso pflegt bei beiden Formen anch Miterkranknng der Tunica 
vaginalis, Infiltration und Verdickung derselben , seröse Exsudation in 
deren Sack (Hydrocele) einzutreten. 

Bei hereditärer Lues pflegt die vorwaltend interstitielle Form beob- 
achtet zu werden. 

Symptomatologrle. Sind auch die anatomischen Veränderungen sowie 
deren Sitz im Hoden, Nebenhoden, Tunica vaginalis genau zu bestim- 
men and zu isoliren, so haben wir doch keine den einzelnen Localisa- 
tionen entsprechenden Krankheitsbilder. Das, was wir klinisch als eine 
Sarcocele syphilitica bezeichnen, ist vielmehr eine Mischung verschiedener 
Localisationen, verschiedener anatomischer Formen. 

Die syphilitische Sarcocele beginnt in der Regel allmählich und 
völlig schmerzlos als eine Intnmescenz des Hodens, besonders dessen 
vorderer Partie. Diese Intumescenz, die meist bald den ganzen Hoden 
befällt, ist einmal — in den Fällen vorwiegend interstitieller Erkran- 
kung — gleicbmässig, oder deren Oberfläche nur leicht wellig, doch 
kann auch bei partieller interstitieller Orchitis eine knotige Anschwel- 
lung nur eines Theiles des Hodens za Stande kommen. In den Fällen 
vorwiegend gummöser Erkrankung pflegen meist einige grössere Knoten 
ans dem Übrigen Hodenparencb5'm bervorznragen. Diese Schwellang des 
Hodens, die derb, spontan sowie auf Druck schmerzlos ist, pflegt nur 
von leichten, wohl durch das erhöhte Gewicht bedingten lancinirenden 
Schmerzen längs des Samenstranges begleitet zu sein. Während nua 
der Process weiterschreitet, das Volum des Hodens allmählich aber 
stetig, sei es gleicbmässig, sei es mehr in Knotenform zunimmt, kommt 
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es meist recht bald zu einer Mitbetbeiligung des Nebenhodens, dessen 
Volam ganz oder theilweise vergrössert wird. Meist betrifft die Ver- 
grösseruug zunächst das Caput der Epididymis, welches als gleicbmäs- 
sig runder oder uneben böckriger, oft bis haselnussgrosser Knollen dem 
vergrösserten Hoden aufsitzt. 

In anderen Füllen geht die Affection der Tunica vaginalis testis der 
Erkrankung des Nebenhodens voraus. Diese Verdickung der Scheiden- 
haut des Hodens trägt wohl zur Volumsverraehrung wenig bei, doch be- 
dingt sie eine recht charakteristische Erscheinung. Diese Verdickung 
der Tunica propria ist meist dort am bedeutendsten, wo dieselbe an 
der Grenze von Hoden und Nebenhoden umschlägt, aus dem visceralen 
in das parietale Blatt öbergeht. Dadurch wird aber die Furche, die 
scharfe Grenze von Hoden und Nebenhoden vemiscbt. Das Bild, das 
sieb dem palpirenden Finger dann darstellt, ist das folgende: Wir finden 
das Volum des Hodens sei es gleicbmässig oder höckrig vergrössert. 
Suchen wir nach dem Nebenhoden, so vermögen wir im Gegensatz zur 
Norm nicht, denselben zwischen den Fingern zu fassen, zu isoliren nnd 
etwas vom Hoden abzuheben, wir fühlen denselben vielmehr nur un- 
deutlich, als walzigen Körper dem Hoden fest und platt anliegend. 

Hatte es sich um die Bildung einiger grösserer Gnmmata gebandelt, 
so kauD bis dabin ein oder der andere dieser Knoten bedeutendere Grösse 
erlangt haben, kann eine deutliche halbkugelige Prominenz darstellen, 
die Hüllen des Hodens können eine nach der anderen an diesen Knoten 
angelöthet werden. Endlich wird die äussere Haut livid und verdünnt, 
es erfolgt Durchbrach mit Entleerung von bröckligem Eiter, Detritus, 
gummöser Flüssigkeit. 

Die 80 gebildete, in die Hodensubstauz eindringende Höhle füllt sich 
meist rasch mit Granulationen und heilt mit RUcklassuug einer tief 
trichterförmigen, mit dem Hoden zusammenhängenden Narbe. Die die 
Höhle ausfüllenden Granulationen haben jedoch nicht selten die Tendenz 
zu wuchern, wachsen aus der Durehbruchsöffnung schwammarfig hervor 
und stellen eine jener F<Mmen dar, die früher als Fungus testis benignus 
zusammengefasst wurden. 

Durchbruch des Gumma ist jedoch nicht dessen einziger Ausgang. 
Ebenso wie die interstitielle, so kann auch die gummöse Wucherung 
endlich still halten, in Schrumpfung ausgehen. 

Ist einmal die Scheidenhaut des Hodens mit afficirt, dann bleibt 
meist FlUssigkeitserguss zwischeu deren beiden Blättern nicht aus, es ent- 
steht Hydrocele. Das klinische Bild wird dann noch complicirter. Wir 
haben dann im Hodensack einen Tumor, dessen vordere Fläche fluctuirt. 
Diese Fluctuation kann durch die Prallheit des Tumors sehr undeutlich 
werden, insbesondere da die Schleimhaut nicht nur gespannt, sondern 
auch verdickt ist. In diesem Tumor Hoden und Nebenhoden zu trennen. 
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ist anmOglicb. Wohl aber fühlt man manchnial an dem hinteren nnteren 
Aotheile einen derben höckrigen Tumor. Je älter die Affectlon, desto 
rösser die Hydrocele, die aber wohl nie die Dimensionen einer Hydro- 
>le simples erreicht. Dann ist aber das Infiltrat in Hoden und Neben- 
faoden schon bedeutend geschrumpft, es hat zu Gestaltreränderungen 
des Hodens und Nebenhodens geführt, so dass, wenn man die Punetion 
der Hydrocele vornimmt, was wegen Verdickung der Scheidenhaut oft 
if bedeotende Hindernisse stösst, nach Entleerung der Hydrocelefidssig- 
teit an Stelle von Hoden und Nebenhoden einige drnsigc, derbe, ge- 
schrumpfte Knollen vorgefunden werden, die oft eine weitere Differenzi- 
rnng nicht mehr m(}glich machen. 

In den frUben iStadien ist Restitutio ad integrum möglich. Ist aber 
der Process schon bis zur beginnenden Schrumpfung gediehen, dann ist 
diese nicht mehr aufzuhalten und Zerstörung, bindegewebige Degenera- 
tion mit Verfettung des DrUsengewebes ist die Folge. 

Die Affection ist noch besonders dadurch ominös, dass sie selten 
einen Hoden allein, sondern meist einige Zeit später anch den zweiten 
befUllt. 

Abweichungen des geschilderten Verlaufes betreflFen einmal den Be- 
ginn der Erkrankung. Im Gegensatz zu der Mehrzahl der Fälle, die 
chronischen, schmerzlosen Beginn zeigen, debutirt die Hodensypbilis in 
manchen Fällen anter dem Bilde acuter Orchitis. Rasch, Über Nacht 
kommt es zu heftig schmerzhafter Schwellung des Hodens bis auf das 
Doppelte des normalen Volums. Die Haut des Hodensackes wird ge- 
rötbet, der Nebenhode bleibt intact. Nach einigen Tagen sistirt der 
Schmerz, die Schwellung bleibt bestehen und nimmt ihren weiteren Ver- 
lauf. Einige Wochen später kann der Process in gleicher Weise anch 
die entgegengesetzte Seite befallen. Auch eine Hydrocele kann in acuter 
Weise entstehen und den Process compliciren. Sie wird, wenn der Process 
in das chronische Stadium Übergeht, häufig wieder resorbirt, kann aber 
anch besteben bleiben. In Fällen vorwiegend gummöser Orchitis können 
mehrere solche Schübe acuter, schmerzhafter Schwellung den chronischen 
Verlauf unterbrechen. 

Eine andere Abweicbwag stellt der Beginn, ja die ausschliessliche 
Localisation der Syphilis im Nebenhoden dar. Es kommt dann meist 
anch wieder in chronischer, schmerzloser Weise entweder zur gleich- 
massigen Vergrösserung des ganzen Nebenhodens oder zur Bildung ein- 
zelner Knoten, die dann bauptsächlich in der Canda sitzen. Doch kann 
der Beginn auch acut, der blennorrhagischen Epididymitis sehr ähn- 
lich sein und erst nach einigen Tagen in den chronischen Ver- 
lauf übergeben. Der Verlauf und Ausgang in Schrumpfung oder Er- 
weichung gleicht dem der Orchitis. 

Dass durch die syphilitische Erkrankung das erkrankte Hoden- 
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pareDcbym ausser Function gesetzt wird, ist klar, damit anch der Ein- 
fluss auf die Potentia generandi gegeben. Partielle oder einseitige 
Orchitis syphilitica bedingt Oligospermie, beiderseitige totale Orchitis 
Azoospermie. Geht das Parenchym zu Grnnde, so wird diese Azoospermie 
definitiv. Interessant ist die Thatsache, dass, wenn eine beiderseitige Or- 
chitis unter antiluetiscber Therapie zur Heilung kommt, auch wenn zur Zeit 
ihres Bestehens schon lange Azoospermie vorhanden war, nach der Hei- 
lung die Spermatozoen sich wieder im Sperma reichlich einstellen können. 

Ebenso interessant ist die zweite, oft erhärtete Thatsache, dass Väter 
auch mit beiderseitiger syphilitischer Orchitis, so lange noch Spermatozoen 
im Sperma nachweisbar sind, häufig gesunde und gesund bleibende Kin- 
der zeugen. 

Therapie. Die Behandlung ist eine energisch antiluetische. Jod- 
kali, Quecksilber in Form von Frictionen, subcutanen und intramusculären 
Injectionen, Decoctoni Zittmann sind unsere Hauptmittel. Applicationen 
von grauer äalbe auf den Hodensack, besonders aber Injectionen von 
Lano's grauem Oel in geringer Menge in die Nachbarschaft des ge- 
schweltten Testikels unter die Scrotalbaut sind locale, die Resorption oft 
wesentlich unterstützende Mittel. 

Bei der Behandlung sind zwei Momente nicht zu vergessen. Ein- 
mal, dass der Hode unter der Behandlung auch äusserlich wieder zur 
normalen Grüsse und Consistenz gelangt sein kann, aber noch nicht alles 
syphilitische Infiltrat resorbirt zu sein braucht, dann aber dass die sy- 
philitische Orchitis und Epididymitis sich durch auffallende Tendenz zu 
recidiviren auszeichnen. Es ist also die Therapie genügend lange and 
ausdauernd durchzuführen, auch nach äusserlich constatirbarer Restitutio 
ad integrum noch längere Zeit zu continuiren, in angemessenen Intervallen, 
anch ohne neuerliche wahrnehmbare Kecidive zu wiederholen, der 
Zustand des Hodens nach erfolgter Heilung durch längere Zeit zu be- 
obachten. 



m. Tuberculose d«B Hodens und Nebenhodens. 

Literator: Die oben angegebenen Sammelwerke. 

Allgemeine Aetlologle. Seit der Kocu'schen Entdeckung des Tuberkel- 
bacilius hat sich das Gebiet der tuberculösen Hoden- und Nebenboden- 
eatzünduug wesentlich erweitert. Die Krankheitsbilder der chronischen 
Hoden- und NebeubodenentzUndung, der Verkäsung sind fast vollständig 
in der Tuberculose aufgegangen. Als ausschliessliche Ursache der Hoden- 
und Nebenhodentubercnlose ist die Festsetzung des Tuberkelbacillus an- 
zusehen, der im Gewebe reactive specifisch entzündliche Erscheinungen 
hervorruft. 

Die Art und Weise nun, wie es zu einer Erkrankung des Hodens 
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and Nebenhodens kommt, ist eine sehr verschiedene and köDoen wir hier 
mehrere Gruppen anterscheiden: l. Die Hoden- andNebenbodenerkranknng 
entsteht metagtatigcb, meist von einer Lungentubercnlose aus. Das Indi- 
Tidaam erkrankt zuerst an Symptomen der Lungentnbercnlose, diese 
nimmt einen chronischen Verlauf und während desselben kommt es zn 
toberculöser Erkrankung des Hodens und Nebenhodens. Hier ist die Lungeo- 
toberculose die primäre Erkrankung, der Invasionsherd, der Transport 
des Toberkeibaciilus von Lunge zu Hoden geschieht durch das ßint, 
die Hoden und Nebenhodenerkrankung ist dann mefastatisch, secunddr. In 
manchen dieser Fälle kann die Hodenerkrankuug als primär imponiren, 
es geschieht dieses dann, wenn die Erscheinungen von Seite der Lunge 
geringfügig sind, sich auf einen leichten Spitzeneatarrh beschränken, 
der übersehen wird. 2. Die Hoden- und Nobenbodentuberculoso entsteht 
als Fortleitung, als Herabsteigen eines tuberculösen Processes, der in der 
Niere oder Prostata beginnt und hier wieder als primärer oder secun- 
därer Process in Scene treten kann. 3. Die Hoden- und Nebenhodenerkran- 
kuDg tritt als primärer, selbständiger Process auf, weder das übrige Uro- 
genitalsystem, noch der übrige Organismus zeigen Spuren eines tubercu- 
lösen Processes. Dies ist insbesonders der Fall bei traumatischen oder 
gonorrhoischen Orchitiden, Epididymitiden, die in Tuberculose ausgehen, 
oder in manchen, wenn auch seltenen Fällen primärer Hodentuberculose 
in den Pubertätsjabren. Dass manche dieser Fälle, die de facto se- 
candär sind, durch Ueberseheu des primären Herdes in der Lunge 
fehlerhaft gedeutet werden, ist bereits erwähnt. Nichts desto weniger 
giebt es sicher primäre Fälle. Ihr Verständniss wird durch neuere 
Untersuchungen und Experimente näher gerückt. Die Annahme, es handle 
sich in diesen Fällen um eine genitale Infection, wird durch die Tbat- 
sache widerlegt, dass Urethra und Prostata, die das Virus auf seiner 
Wanderung zum Hoden passiren niüsste, gesund sind. Nun lehren aber 
neuere Arbeiten, dass einmal auch der völlig gesunde Hoden und Neben- 
hoden Tuberkelbacillen enthalten können, weiter aber, dass, wenn 
Tuberkelvirus sich im Organismus in der Circulatiou vorfindet, ander- 
weitige Erkrankung des Hodens und Nebenhodens, so insbesondere trauma- 
tische Entzündung, für das Festsetzen des Tuberkelvirus daselbst, also 
für Entstehung einer Hoden- und Nebenbodentuberculose, eine Prädisposition 
schaffen. So vermochte Simmonds tuberculose Orchitis bei Kaninchen zu 
erzeugen, indem er tuberculöses Sputum intraperitoneal injicirte und den 
Hoden durch Quetschung zur Entzündung brachte. Und so würde die 
an acute Orchitis oder Epididymitis sich anschliessende als primäre auf- 
tretende Tuberculose darin ihre Erklärung finden, dass in dem Hoden 
oder Nebenhoden des betreöenden Individuums sich Tuberkelbacillen vor- 
fanden, oder hinein gelangten, deren Proliferation durch die hinzutretende 
Entzündung begünstigt resp. angeregt wurde. 
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Patholorlsolie Anatomie. Die tabercolöse Erkrankong begioot ia einer 
grossen Mehrzahl der Fälle im Nebenhoden, häutig zuerst in dessen 
Canda und äussert sich als derber Knoten anf dem Darcbscbnitt von 
granröthlicher oder rosa Farbe, in dem, wenn der Process frisch ist, die 
gelblichen, gewundenen Durchschnitte der Samencanälcben noch sicht- 
bar sind, 

Ist der Process älter, dann finden sich in der Regel mehrere Knoten, 
der Nebenhode ist dann in toto ungleicbmässig höckrig verdickt Einige 
der Knoten, die noch jüngeren Datums sind, können das oben beschrie- 
bene Aussehen haben, andere dagegen zeigen im Centrum eine käsige 
Masse, bilden einen Abscess mit käsig-breiigem Inhalt. 

Das Vas deferens schwillt dann nicht selten knotig oder gleichmässig 
an, zeigt Infiltration der Wand und vom Lumen beginnend exceutrisch 
vorscbreitende Verkäsung. 

Auf der Tnnica vaginalis sind nicht selteu miliare Knötchen nach- 
zuweisen. Aebalicbe miliare Knötchen können bei primärer Nebenhoden- 
tuberculose auch das Parenchym des Hodens darchsetzen. 

Die Tuberculose kann aber auch, wenn auch seltener, primär im 
Hoden beginnen. Auch hier bilden sich dann einzelne grössere Knoten, 
die anfangs grauröthlich , später im Ceutrum durch Verkäsung gelbe 
Färbung annehmen, sich in Cavernen mit käsig - breiigem Inhalt um- 
wandeln, die ebensowohl gegen einander, als nach aussen darch- 
brechen. 

Mikroskopisch zeigen die frischesten Fälle das typische Bild des miliaren 
Tuberkels: Ein Reticuluni, in dessen Maschen lymphoide, epitheloide und 
Riesenzellen eingebettet sind. Diese miliaren Tuberkel entstammen oft 
den Samencanälcben direct, indem das Centrum, Riesenzellen und epithe- 
loide Zellen dem catarrhalisch erkrankten Endothel, das Rcticulum und 
diemeist peripher angeordneten lymphoiden Zellen der Membrana propria 
entstammen. Während das Centrum des Tuberkels zu verkäsen beginnt, 
bilden sich in der Peripherie immer neue Knötchen, die in vielen 
Fällen vorwiegend dem intercanaüculären Bindegewebe entstammen. 
Durch Verkäsung dieser, periphere Bildung neuer Knötchen kommt es zur 
Bildung der grossen Knoten und deren Verkäsung. 

Symptome, Terlauf. Während in einer Reihe von Fällen die Tuber- 
culose sowohl anatomisch als klinisch nachweisbar zuerst im Hoden oder 
Nebenhoden beginnt, finden wir in einer anderen Reihe von Fällen präcnr- 
Borische Symptome, die sich insbesondere als catarrbalische Er- 
krankung der Harnröhre und des Blasenhalses, der Pars prostatica äussern. 
Zu diesen präcursoriscben Symptomen gehört: 1. eine Urethritis, die 
sich durch ihren chronischen Verlauf, völlige Schmerzlosigkeit auszeich- 
net Dieselbe äussert sich als eine serös- milchige sehr spärliche Secre- 
tion, die das Orificium urethrae verklebt, des Morgens als kleiner Bon- 
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jourlropfen auftritt. Der Urin führt scbleimig • eitrige Fäden. Mikro- 
skopische Untersochnng der Secretioo oder der Fäden zeigt Eiterzellen, 
Epithelzellen, verschiedene Mikroorganismen, doch gelang mir in meh- 
reren ftd hoc untersuchten Fällen der Nachweis von Taberkelbacillen 
nicht. Die Secretion ist gering, aber gegen locale Therapie sehr wider- 
standsfähig. Dafür verschwindet sie nicht selten für einige Zeit spontan, 
nm nach einer Schädlichkeit, Coitas, weiter Fusstour, Reiten wieder zu- 
rilckzokehren. Diese Urethritis hat zweifellos viel Aehulichkeit mit 
chronischem Tripper, wird, insbesondere wenn die Anamnese vorange- 
gangene acute Urethritis ergiebt, zweifellos häufig als diese aafgefasst nnd 
bebandelt. Der Gonokokkennachweis, der hier stets, aber aacb in vielen 
Fällen chronischer Gonnorrboe negativ ausfällt, giebt bei negativem Resultat 
keinen differentialdiagnosti&cben Anhaltspankt. 2. An diese Urethritis, oft 
aber auch ohne diese vorkommend, schliesst sich ein weiteres Symptom an. 
Es besteht in freqoenterem Harndrange. Der Urin ist klar oder führt nur die 
oben erwähnten Fäden, aber der Harndrang ist häufig, entleert stets nur 
kleine Mengen Urin. Untersuchung der Harnröhre mit der Bougie k boule 
zeigt ausgesprochene Keizerscheinungen in der Pars prostatica und am 
Blasenbalse. Auch per rectum untersucht ist der ßlaseuhals empfindlich, 
die Prostata aber zeigt keine auffälligen Veränderungen. 3. Ein weiteres 
auffalligeg Symptom, das meist mit häufigerem Harndrange vorkommt, 
ist Hämaturie. Plötzlich, ohne Vorbote, ohne Blasencatanb kommt es 
mit dem Urin und nach demselben zur Entleerung einer raclir oder we- 
niger bedeutenden Menge Blut. Die Hämaturie schwindet, um nach einiger 
Zeit wieder einzutreten. Die beiden letzten Symptome, Harndrang und 
Hämaturie sind nicht selten die berechtigte Ursache, dass an einen Blaaen- 
stein gedacht und darauf untersucht wird. 

Nachdem die eben erwähnten Erscheinungen einige Wochen oder 
Monate angehalten, aber auch ohne diese, kommt es zu den Aeusserungen 
der Erkrankung im Nebenhoden, seltener im Hoden. 

Die Tuberculose des Hodens und Nebenhodens kann nun ent- 
weder einen eminent chronischen oder einen mehr subacuteu Verlauf 
nehmen. 

In beiden Fällen kommt es zur Bildung zuerst eines Knotens in 
der Cauda der Epididymis, dem nach einiger Zeit weitere Knoten 
folgen. 

Bei chronischem Verlaufe ist die Entstehung der Knoten eine völlig 
Symptomenlose, aUmählicbe, der Knoten wird darum häufig erst, wenn er 
Hasel nussgrösse und darüber erreichte, zufällig entdeckt. Oft ist auch 
bei der ersten Untersuchung, die der Arzt vorzunehmen Gelegenheit hat, 
der ganze Nebenbode in eine knotige, derbelastische, schmerzlose Masse 
umgewandelt, in der die einzeUien Knoten, deren Zahl ja nie sehr be- 
deutend ist, sich nicht selten noch gegen einander abgrenzen lassen. 
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In diesem Stadium kaDO der Hode noch völlig normal erscheinen, 
die Palpation desselben aber kann durch FlUssigkeitserguss in der Tu- 
nica vaginalis unmöglich werden. Das Vas deferens ist meist verdickt, 
diese Verdickung gleicbmässig oder rosenkranzfiSrmig, wobei die einzel- 
nen Höcker an Grösse meist ungleich sind. Während dieser ganzen sieb 
auf längere Zeit ausdehnenden Entwicklung hat der Patient, vielleicht 
das Gefühl der Schwere, des Zuges ausgenommen, kein snbjectives 
Symptom. Hode und Nebenbode sind im Uodensack völlig frei be- 
weglich. 

Bald jedoch nimmt man wahr, dass die Haat des Hodensackes sich 
meist an die grösste Protuberauz im Nebenhoden anzulöthen beginnt. 
Anfangs normal, röthet sich die Hodensackhaat später, die Röthnog 
geht ins Livide über, gleichzeitig constatirt der tastende Finger eine Er- 
weichung, FlnctnatioD. Leichte Fieberbewegnngeu sind in dieser Zeit 
nicht selten. Endlich kommt es zu Dnrchbmch und Entleerung wässerigen, 
käsige Krlimel führenden Eiters. Die so gebildete Fistelöffnung deckt 
sich mit einer Borke, die von Zeit zu Zeit durch sich entleerende, dtlnne 
eitrige Flüssigkeit abgehoben wird. In ähnlicher Weise erweichen nach 
einander mehrere Knoten, brechen thcits gegen einander, theils durch 
eigene Fistelöffnnngen nach Anlöthung der Haut nach aussen durch. 
Nach völliger Verkäsung und Ausstussung eines Knotens kann sich auch 
die demselben angehörende Fistelöffaung schliessen, wodurch trichter- 
förmig eingezogene, mit dem Nebenboden verwachsene Narben ent- 
stehen. 

Aach bei der selteneren Localisation der Tuberculose im Hoden ist der 
Verlauf in vielen Fällen völlig aualog. 

Im Secrete, das nach Erweichung des Knotens nach aussen durch- 
bricht, sind Tuberkelbacillen meist jedoch recht spärlich nachzuweisen. 

In einer anderen Keihe von Fällen ist der Verlauf der Tuberculose 
im Hoden nnd Nebenboden ein snbacuter, ja oft, im Beginn wenigstens, 
recht stürmischer. 

Ohne vorausgegangene nachweisbare Ursache kommt es innerhalb 
weniger Tage zn heftig schmerzhafter Schwellang des Nebenhodens, die 
das ganze Organ, oder nur die Cauda befallen kann. Die Schwellung 
erreicht rasch Nussgrösse, ist schmerzhaft, in den Sack der Tunica 
vaginalis ist Fllissigkeit ergossen, die Haut des Hodensackes ist gerötbet, 
ihre Temperatur erhöht. Die Symptome gleichen dann also sehr denen 
einer acuten gonorrhoischen Epididymitis. Nach einigen Tagen nehmen 
die BtUrmiscben Erscheinungen ab. 

Die anfangs gleichmässige Schwellung des Nebenhodens nimmt immer 
mehr Knotenform an, ein Knoten springt über die anderen an Grösse vor, 
nimmt zu, löthet sich an die Hodensackhaut an, und in 3— 4 Wochen 
hat derselbe sich erweicht, bricht durch, entleert krümligen Eiter, in dem 
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das Mikroskop Taberkelbacillco nachweist. Von da ab schwinden alle 
acnten Symptome, der Verlauf ist dem der chronischen Form analog;. 
Aber es kann dieser chronische Verlauf ein oder mehrmals dadarch 
ODterbrocben werden, dass sieb anter acuten Erscheinongen neue relativ 
rasch erweichende Knoten bilden. 

Aach in diesen Fällen pflegt der Samenstrang gleichmässige oder 
knotige Verdickung zu zeigen. 

Der Zustand des Gesammtorganismus in diesen Füllen ist ein nn* 
gleicher, was wesentlich damit zusammenhängt, ob die Hoden und Neben- 
hodenerkrankung eine primäre oder eine secundäre ist. 

In den Fällen primärer Hoden- und Nebenhodenerkranknng kann 
das Individuum kräftig und gut genährt sein, ja der Contrast zwischen 
dem Ernährungszustande und der Diagnose „Tuberculosen' ist oft sehr 
auffällig. Anders ist es, wenn die Tuberculose eine secundäre ist. Da 
pflegt dem Patienten der Stempel der Cachexie schon äusserlich aufge- 
prägt zn sein. Schlechter Ernährungszustand, hectisches Aussehen, Nacht- 
Bchweissc u. s. w. fehlen dann nicht. Auch die locale Ausbreitung der 
Tnberculose spielt hier eine Rolle. Hierher gehört zunächst das Befallen- 
ßein beider Geuerationsorgane, eine Erscheinung, die nicht so selten ist 
and wobei dann meist die beiden Hoden und Nebenhoden nicht gleich- 
zeitig, sondern in grösseren oder kleineren Intervallen hinter einander 
erkranken. Aber auch andere Theile des Urogenitalapparates künnen, 
sei es früher oder erst nach der Entwicklung der Hoden und Nebenhoden- 
tuberculose, erkranken. Dies complicirt das Krankheitsbitd. Prostata, 
Blase, Niere sind die gewöhnlichen Localisatiouen , Hämaturie, Cystitis, 
und Nephritis die daraus resuitirenden Complicationeu. 

DKerentialdlagnose. Nach dem eben Besprochenen sind es drei Pro- 
cesse, die in differentialdiagnostischer Beziehung Beachtung verdienen: 
Die gonorrhoische Epididymitis, die Tuberculose von Hoden und Neben- 
hoden, die Syphilis. 

Ftlr die Mehrzahl der Fälle gilt der Satz: die gonorrhoische Er- 
krankung läuft acut ab, ist auf den Nebenhoden beschränkt. 

Tnberculose und Syphilis zeigen chronischen Verlauf, erstere mit 
Beginn und Lieblingslocalisation im Nebenhoden, letztere im Hoden. 

Doch dieser Satz gilt nicht für alle Fälle. Denn wie wir schon 
auseinandersetzten, kann Tuberculose und Syphilis auch acut verlaufen 
und auch die Syphilis im Nebenhoden beginnen, es kann aber die chro- 
nische Form der Syphilis und der Tuberculose auch im Hoden ihren 
Beginn nehmen. 

Es sind also in differentialdiagnostischer Beziehung zu betrachten: 
l. In der Epididymis die Epididymitis gonorrhoica, tuberculosa acuta, 
syphilitica acuta, 2. im Hoden die Orchitis tuberculosa chronica, syphi- 
litica chronica. 
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Von den drei Formen der Epididymitis zeichnet sich die gouorrhoiäche 
ans durch die grösste Acaität des Verlaufes, bedeatendete Scbwellang, 
grösete Schmerzbaftigkeit, nicht selten hohes Fieber. Dabei ist die 
Scbwellaug des erkrankten Nebenbodens stets eine gleicbmässige, nie 
knotige. Die Tendenz znr Kesolation ist eine ausgesprochene, die Reso- 
lution tritt bis auf geringe Verdickungen rasch ein. Anamnese und Unter- 
BucbuDg zeigen blennorrhagischea Process, Secret und Fäden aus der 
Urethra zeigen Gonokokken. 

Die Epididymitis tuberculosa acuta ist selten so stUrmiscb als die 
gonorrboiache Form, die Schwellung, wenn auch im Beginn gleicbmässig, 
nimmt doch bald Knotenform an. Insbesondere zeichnet sich aber die 
tuberculüse acute Epididymitis durch di^ Tendenz zu raschem Zerfall, 
Durchbrach nach aussen aus. Im Eiter sind Tuberkelbacillen nach- 
zuweisen. 

Die acute Epididymitis syphilitica hat nach mehrtägigem acuten 
Beginn die ausgesprochene Tendenz zu cbronischem Verlauf. Die Schwel- 
lung ist knotig, aber die Knoten sind derb, wachsen langsam, erweichen 
langsam and Durchbrach erfolgt erst spät, nach mehrmonatlichem 
Bestände. 

Von den primär im Hoden auftretenden Processen Tiiberculose und 
Syphilis hat die Orchitis tuberculosa in der acuten Form Tendenz zu 
raschem Zerfall, aber auch in der chronischen Form sind die einzelnen 
Knoten weich, ibr Zerfall erfolgt relativ rasch, der Eiter zeigt Tuberkel- 
bacillen. 

Die Orchitis syphilitica zeigt eminent chronischen Verlauf, lang- 
sames Wachsthum der Knoten, die Knoten sind derb und zerfallen erst 
nach langem Bestände. 

Endlich ist nicht za vergessen, dass Tubercaluse und Syphilis All- 
gemeinerkrankungen sind. 

Bei Tabercnlo&e ist also der Nachweis einer Lungcnaflfection, einer 
Miterkrankung der Prostata, Blase, Niere, Befand von Tuberkelbacillen 
im Sputum und Urin zu berücksichtigen. Die Tuberculose ist eine dele* 
täre Erkrankung, schwere Ernährungsstörungen, schwere Caobexiei 
die Regel. 

Bei Syphilis sind die concomitirenden, allerdings auch oft fehlenden 
Erscheinungen anderer Art. Gruppirte knotige Exantheme, Periostitiden 
u. s. w. sind hier die Regel. Die Ernährung des Patienten ist selten 
schwerer gestört. 

Endlich ist ftlr Syphilis noch die Diagnose ex juvantibos, der rasche 
Erfolg einer Jodcnr maassgebeud. 

Letztlich ist aber nicht zu vergessen, dass dasselbe Individuum' 
Lues und Tuberculose besitzen kann, wodurch Mischformen entstehen, 
die dann allerdings wohl schwer zu diagnosticiren sind. 
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Dass die Erkrankang des Generationsorganes die Spermaprodaction 
beeinflossen wird, ist klar. Dies geschieht bei der Tabercalose ziemlich 
bald, wohl ans dem Grande, weil die Tnbercalose sich hänfiger im 
Nebenhoden localisirt nnd die degenerativen Processe, denen die Canali- 
cnli seminales nnd deren pericanalicnläres Bindegewebe anheimfallen, zu 
Yersehlnss derselben führen. Aach die frühzeitige Miterkrankang des Vas 
deferens bei Epididymitis tabercnlosa spielt hier eine grosse Rolle. Und 
so ist bei einseitiger tnbercalöser Epididymitis Oligospermie, bei beider- 
seitiger Azoospermie die Regel. Weniger als die Epididymitis wird die 
isolirte tobercnlOse Orchitis, so lange sie nicht eine über das ganze 
Organ ansgedehnte ist, die Samenprodnction beeinflassen, da hier stets 
noch fanetionsAhiges Drüsen parenchym zurückbleibt and die Samen- 
leitangswege im Nebenhoden und Vas deferens offen bleiben. Dass übrigens 
anch der AUgemeinzustaod , Cachexie und Decrepidität für die Frage 
der Samenbereitang von Einflass sind, ist ja klar. 

Prognose. Die Prognose für das von Tabercalose befallene Organ ist 
im grossen Ganzen eine ungünstige. Von wenigen relativ günstigen Fällen 
abgesehen, wo der Process zu Stillstand kommt, die Tuberkel verkalken, 
Fistelöffnongen verheilen, fällt meist das ganze erkrankte Organ der 
tuberculOsen Destruction zum Opfer. 

Ist die Hoden- nnd Nebenhodentubercnlose eine primäre, so bedeutet 
sie eine imminente Gefahr für den übrigen gesunden Organismus. Ein- 
mal kann die Tuberculose vom Hoden auf Vas deferens, Samenbläscheu, 
Prostata n. s. w. aufsteigen, also local an Ausbreitung gewinnen, dann 
aber kann durch Eintritt von Tuberkelvirus in die Blutmasse eine all- 
gemeine acute Miliartuberculose raschen Exitus herbeiführen. 

Ist die Hoden- nnd Nebenhodentubercnlose eine secundäre, so ist sie 
nur Theilerscheinnng eines ausgebreiteten, mehrsitzigen Processes. Die 
Prognose, quoad vitam eine infauste, richtet sich quoad durationem nach 
dem Allgemeinzustande und der In- und Extensität der einzelnen lo- 
calen Herde. 

Therapie« Da es sich ja bei der Hoden- und Nebenhodentuber- 
cnlose nm eine maligne Erkrankung handelt, so wird sich wohl die erste 
Frage stets um die radicale Entfernung des Krankheitsherdes, die Castra- 
tion drehen. Unbedingt indicirt ist die Castration, wenn es sich um eine 
primäre, auf Hoden oder Nebenhoden localisirte Tuberculose handelt. Da 
kann die Castration direct lebenrettend eingreifen. Aber auch wenn neben 
dem Localisationsherd in Hoden- nnd Nebenhoden schon andere Locali- 
sationen im Organismus nachweisbar sind, kann die Castration indicirt 
sein dann, wenn einmal der Localisationsherd im Generationsorgan an 
In- nnd Extensität die übrigen Localisationsherde überwiegt, der Allge- 
meinzustand aber gut ist und den operativen Eingriff gestattet. Entfernt 
man dann durch die Castration doch einen wichtigen Vermehrungsherd 
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des Viras, eine wichtige Bildungsstätte giftiger Ptomaine. Ist die Taber- 
calose im ganzen Organismus intensiv verbreitet, der Gesammtznstand 
des Patienten angtinstig, dann wird wohl von einer Radiealoperation 
abgesehen werden müssen. Hier tritt neben allgemein roborirendem 
Regime die locale chirurgische Behandlung in Kraft. Frühzeitige Inci- 
sion tnbercalOser Abscesse, AnslOffelung käsiger Massen, Drainage nnd 
Erweiterung, Spaltung von Fistelgängen, Cauterisation, antiseptischer 
Verband sind hier die nicht näher zu detaillirenden chirurgischen Ein- 
griffe. 



XIV. 

Die Untersuchungen der Aveiblichen Harnorgane. 

Die Krankheiten der weiblichen Urethra, 

Die Krankheiten der Blase bei Frauen. 

Von 

Doct A. Ebermaxm senior 

in St Fetenbuig. 

Die Angaben über die ältere Literatur sind in der „Deatschen Cbirurffie" von 
Prof. Billroth und Lücke: Die Krankheiten der weiblichen HamrOhre und Blase von 
F. Winckel enthalten. Ausserdem benutzte ich folgende Autoren: 1. Alb ar ran, 
Les tameurs de la vessie. Paris 1S92. — 2. Antat, 6&za, Specielle cbiroi^ische 
Pathologie und Therapie der Harnröhre und Blase. IS88. — 3. Harckhardt, E., 
Atlas der Cyetoskopie. Basel 1891. — 4. t. Dittel, L., Uebcr Endoskopie der Blase. 
Wien. med. Bl. 22. 23. S. HÜ5-G67. 697—700. 1886. — 5. Ebermann, A. L., Uober 
die Endoskopie der Harnröhre. St. Petersb. med. Zeitschrift. Bd. IX. S. 327. und 
St. Petersb. med. Wochenschr. Nr. 47. 1891. ~ 6. Guyon, Fölix, Le^^ons cliniques 
Bur les maladies des voies urinaires. Paris 1885. — 7. OrQnfcld, Josef, Klinische 
Zeit- und Streitfragen. Ueber Endoskopie 1889. — 8. Nitze, Lehrbuch der Cysto- 
skopie, ihre Technik and klinische Bedeutung 1889. — 9. Rovsing, Thorkild, Die 
BlasenentzQndnngen, ihre Actiologic, Pathogenese u. Behandlung 189U. — lU. Thomp- 
son, Sir Henry, Die Tumoren der Harnblase. Autorisirte deutsche Ausgabe bearbeitet 
von Dr. Richard Wittelshöfer 1885. 

I. Die üntersnohnng der weiblichen Harnorgaue. 

Um eine genaae Diagnose der Krankheiten der weiblichen Harn- 
Organe zn stellen, genügt es nicht, die Anamnese und die Symptomato- 
logie derselben zn kennen, sondern man mnss auch mit der physikalischen 
Untersnchnng der Harnwerkzeage vertrant sein. Diese Untersuchung 
wtlrde folgendermaassen einzutheilen sein: 

1. Die Besichtigung (inspectio). 

2. Die Percussion nnd Auscultation. 

3. Die instrumentale Untersuchung. 

4. Die Palpation. 

5. Die Besichtigung der Schleimbaut der Harnröhre nnd der Blase 
mit Hülfe eines Beleucbtungsapparates, des Endoskops. 

6. Die chemische Analyse des Harns; und schliesslich 

7. Die mikroskopische Untersuchung der yerscbiedenen Harnsedi- 
mente, der Secrete, des Eiters u. s. w. 

Znoizer's Eliuilc der Harn- and Soiaaloigono. lil. 24 
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1. Die Besichtignng 

der äasserea Genitalien zeigt ans die Anwesenheit einer BOthe und einer 
Anschwellnng des Orificiam urettirae extern., das Aasfliessen von Eiter, das 
Vorhandensein von Versch wärungen, Condylomen, Polypen, welche ans 
der HarnrOhrenöffuung hervorragen and anderes mehr. Bei hageren In- 
dividaen kann man mit blossem Aage tlber der Symphyse die aasgedehnte 
Harnblase als eine runde Geschwulst sehen. 

2. Die Percussion 

giebt uns ein Mittel in die Hand, durch welches man mit Genauigkeit 
die Grenzen der mit Harn angefüllten Blase bestimmen kann. Darch 
die Auscultation können wir das Vorbandensein von Steinen, Fremd- 
körpern in der Blase, Blasenschleimhautincrustationen bestimmen. Zu 
diesem Zwecke fuhrt man in die Blase eine Metallsonde, mit welcher 
man durch Anschlagen an einen Stein einen klaren Schall oder auch nur ein 
Reibungsgeräusch erhält, wenn das Instrument an Incrustationen oder 
weichen Fremdkörpern vorbeigleitet. Dringt durch einen eingeführten 
Catheter Luft in die Blase ein, was selten vorkommt, so vernimmt man 
ein besonderes Geräusch. 

3. Die instramentelle Untersuchung 

der Blase bei Frauen geschieht, ebenso wie bei Männern, mit Hülfe einer 
Steinsonde oder eines kurzschnabeligen Catheters, wobei das gleich- 
zeitige Einführen des Fingers in die Scheide das Auffinden eines Steines, 
Fremdkörpers oder einer Blasengeschwulst erleichtert. Die von W. 
Donald-Napir vorgeschlagene Sonde zur Bestimmung der Anwesenheit 
von Fremdkörpern in der Blase finde ich überflüssig. Letzteres Instru- 
ment besteht aus einer Sonde, deren Blasenende mit einer glattpolirten 
Bleifläche versehen ist, welche man vor der Untersuchung in eine Silber- 
nitratlösung taucht; durch dieselbe bekommt die Fläche eine schwarze 
Färbung, und die leiseste Berührung mit einem harten Körper hinter- 
lässt eine Spur auf derselben. Das Endoskop verdrängt dieses Instru- 
ment völlig aus dem Gebrauche. Zur instrumentellen Untersuchung der 
Blase gehört auch die Prüfung der Druckkraft der Blase mit dem Mano- 
meter von Schatz, welches aus einer 150 cm langen Glasröhre besteht, die 
durch eine Kautschukröhre mit dem in die Blase eingeführten Catheter 
verbunden ist. Bei dieser Untersuchung liegt die Kranke auf dem 
Rücken. Der Hochstand der Flüssigkeit, des Harnes in dieser Glasröhre 
zeigt uns die Druckkraft der Blase an. Denselben Zweck erfüllt anch 
das Manometer von Mathieu, welches aus einer Metallröhre besteht, die in 
den Catheter eingestellt wird. Der in diese Röhre eintretende Harn bringt 
einen in der Metallröhre befindlichen Kolben in Bewegang, dessen freies 
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Ende mit einem Zeiger versehen ist, welcher sich anf einem mitTheil- 
striehen versehenen Halbkreise bewegt. Solche manometrische Unter- 
snchnngen können aber keine nnumstOssIicb richtigen Reüaltate geben; 
die Blasenschwäche lässt sich am besten bestimmen nach der Menge des 
in der Blase zurückgebliebenen Harns, den man zn diesem Zwecke darch 
einen Gatheter nach der willkürlichen Harnentleerung entnimmt. Endlich 
möchte ich hier noch die Möglichkeit erwähnen, die Temperatur der 
Blase mit Htllfe eines von 0. Küster vorgeschlagenen Metallcatheters, 
in welchem sich ein kleines Maximalthermometer befindet, zn messen. 

4. Die Palpation. 

Dnrch das Betasten mit dem Finger kann man die Harnröhre and 
die Blase antersnchen, wenn man denselben in die Scheide einfuhrt nnd, 
wenn nöthig, anch eine bimannelle Untersnchung vor sich gehen lässt, 
indem man zn gleicher Zeit die Blase dnrch die Baochdecken über der 
Symphyse fixirt. Anf letztgenannte Weise kann man in der entleerten 
Blase das Vorhandensein einer Geschwulst, eines Steines oder Fremd- 
körpers bestimmen. Yermnthet man in der Blase die Anwesenheit 
eines spitzen Körpers, so mnss man bei der bimannellen Untersuchung 
recht vorsichtig sein, denn es ist leicht möglich, dass bei allzu un- 
vorsichtigen Manipulationen der spitze Körper die Blasenwand durch 
stechen kann. 

Zur Betastnngsuntersuchung gehört auch die digitale Untersuchung 
der Blasenhöhle dnrch die erweiterte Harnröhre. Diese Untersuchungs- 
methode ist durch Prof. G. Simon allgemein eingeführt worden. Die 
Harnröhre wird unter Narcose durch von ihm vorgeschlagene Hart- 
kantschnkspecnla, 7 an der Zahl, methodisch erweitert. Man fängt die 
Erweiterung mit dem Specnlum an, welches ^A cm im Durchmesser hat, 
und fährt mit einer solchen Erweiterung fort, bis man zum Speculum ge- 
langt, welches 2 cm im Durchmesser misst; jedes derselben verweilt in der 
Harnröhre ungefähr 1—1 V2 Minuten. Am schwersten unterzieht sich das 
Orificinm nrethrae externum einer Ausdehnung , so dass man sich oft ge- 
zwungen sieht, einen kleinen Einschnitt von V2 cm nach hinten zu machen. 
Aber anch hierbei geschieht es zuweilen, dass das Orificinm in der Richtung 
zam Clitor einreisst; übrigens geht hierbei die Heilung ohne üblen Ausgang 
vor sich. Nach den Untersuchungen von Simon, welche auch von Wingkel, 
Antal, mir nnd anderen bestätigt wurden, kann die Harnröhre bei Frauen 
bis zn einem Umfange von 6—6,26 cm und einem Durchmesser von 
1,9 — 2 em erweitert werden ; man kann sogar ohne üble Folgen bis zum 
Umfange von 6,5—7 em vorgehen; bei Jungfrauen lässt sich die Harn- 
röhre bis zu 4,7, ja sogar bis 6,3 cm erweitern. Solchen Erweiterungen 
ist weder bei Simon, noch Winckel, noch Antal in 50 Fällen Incon- 
tinentia gefolgt, während Silbermann in 4S Fällen 8 Mal dieselbe be- 

24* 
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obacbtet Mir persöalicb ist nie iDcontiDCDtia rorgekomnicn, selbst nicbt 
uach einer Excocbleation einer Krebsgeschwulst der Blase darcb die er- 
weiterte Harnröhre bei einer Frau in den mittleren Jahren, ebenso nach 
Entfernung eines taubeneigrossen Steines auf demselben Wege bei einer 
75jährigen Frau. Die Methode der unmittelbaren Palpation der Blasen- 
wände bietet in streitigen Fällen ein unersetzliches Mittel zur Klärung 
der Diagnose der Krankheit. Mit der Digitalnntersucbung der Blase bei 
Frauen ist die ebenfalls vou G. Simon vorgeschlagene Methode der Harn- 
lei tersondirung eng verbunden. Diese Untersuchung hat er 17 Mal an 
II Frauen auegeführt, und wurde dieselbe ohne Nachtheil ertragen. 
Bei dieser Operation muss man sehr vorsichtig zu Werke gehen, denn 
bei Verdtlnnung der Harnleiterwände kann leicht eine Perforation der- 
selben zu Staude kommen. Die Sondirung der Harnleiter wird zur Con- 
statirung von Steinen in denselben unternommen, die Catheterisation zur 
Feststellung, welche von beiden Nieren oder Nierenbecken erkrankt ist. 
Letzteres kann man auch mittels der TucnMANN'schen Methode erreichen, 
wobei nach sorgtUltiger Ausspülung der Blase und Einklemmung einer 
Blasenschleimhautfalte, in welcher sich die Oeffnuug des einen Harn- 
leiters befindet (mittels eines besonderen Instrumentes Harnleiterklemme), 
der Harn aus dem andern Leiter gesammelt und untersucht wird. Da« 
Sondiren der Haruleiter geschieht auf folgende Weise: Es wird ein 
Finger in die Harnblase eingeführt, mit welchem man auf dem Blasen- 
gmnde eine ziemlich starke Wulst, das Ligamentum interuretericum, ia i 
einer Entfernung von 2,5 cm vom Orificiom urethrae intemum auffindet. 
Diese Wulst erstreckt sich nach beiden Seiten hin von der Mittellinie 
des Körpers auf 1,25-1,60 cm. Die Oeffnung der Ureteren kann man 
mit Hülfe des Betastens nicht auffinden. Simon räth folgendermassen 
zu verfahren: „Um die Sondirung der Ureteren zu bewerkstelligen, 
fixirt man mit der Fingerspitze den Harnleiterwulst in der Gegend, in 
welcher die HarnleitermUndung liegen muss, und schiebt dann den Knopf 
der neben dem Finger eingeführten Sonde nach dieser Gegend und in 
der Richtung des Ligamentum interuretericum von innen und unten nach 
oben und aussen. Der Griff des Instrumentes muss anf die entgegenge- ' 
setzte Seite geführt und dabei gegen den Arcus pubis erhoben werden, 
damit der Knopf desselben das steil abfallende Trigonum nicht verlässt. 
Durch leichtes Vorwärtsschieben sucht man den Knopf in den Harnleiter- 
schlitz einzuführen. Will mau nun bis znm Nierenbecken eindringen, so 
schiebt man die Sonde von innen uach aussen vorwärts, bis man in der 
Höhe von 7—8 cm an den knöchernen Rand des Beckeneinganges stOsst. 
Jetzt muss man den Griff der Sonde nach unten leiten, so dass der 
vordere Theil desselben in parallele Richtung mit der Wirbelsäule und 
80 gestellt wird, dass ihr Knopf mehr gegen die Bauchdecken gerichtet 
ist", — so gelangt man mit der Sonde zum Nierenbecken. Diese Opera- 
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tion verlangt grosse Uebnng, nnd Simon selbst gesteht, dass es ihm 
Dicht gelangen sei, die Sonde jedesmal in den Harnleiter eingefUhrt za 
haben. 

5. Die Besichtigang. 

Die Untersnchnng des Innern der Harnröhre nnd der 
Blase mit Znhttlfe nähme eines Bei en eh tnngsap parates. Diese 
Methode ist in der zweiten Hälfte dieses Jahrhunderts sehr verTolIkommnet 
worden. Desormeaux constrairte im Jahre 1851 das erste Endoskop, 
man war aber anch schon frOher bestrebt, das Innere der Harnröhre and 
der Blase zn belenchten; so z. B. wnrde dieses 1805 von Bozzini in Frank- 
fort versacht nnd später im Jahre 1826 von Segalas (specnlum nrethro- 
cystiqae) und Eveby in London. Im Jahre 1864 erschien in rassischer 
Sprache mein Leitfaden der mechanischen nnd physikalischen Diagnostik 
der Harnröhren- nnd Blasenkrankheiten, in welchem ich aasführlich die 
Endoskopie der HamrOhre mit Abbildungen, letztere in ihrem gesunden 
ond kranken Zustande, darstellte. Im Jahre 1869 unternahm ich meine 
endoskopischen Studien an der weiblichen Harnröhre und Blase. In 
nenester Zeit beschäftigten sich GbI^nfelo, Ft}RSTENHEiM, Dittel, Ultz- 
MANN, FüBTH, Haken, Rever, Finger, Antal, Auspitz, Steverer, 
BuBCKHARDT, OBERLÄNDER, NiTZE u. a. mit Endoskopie. Rutenberg 
hat einen besonderen Apparat (siehe Beschreibung nnd Zeichnung bei 
WiNCKEL, deutsche Chirurgie v. Billroth und Lücke. S. 20) construirt, 
mit Hülfe dessen man die Blase mit Luft anstatt mit Wasser anfallt und 
dann beleuchtet und untersucht. Im Jahre 1864 machte ich schon Ver- 
suche, das elektrische Licht bei der Endoskopie zu Hülfe zn nehmen, 
wobei sich die Lichtquelle ausserhalb der Blase befand. Aber nur in 
letzter Zeit ist es, dank den Fortschritten der Elektrotechnik, gelungen, 
ein Elektroendoskop zu construiren. Fast gleichzeitig ersannen Trouve, 
Dr. M. NrrzE und F. Leiter Elektroapparate zum Zwecke der Blasen- 
nntersachnng. Der erste nannte sein Instrument Polyskop, der letzte 
Kystoskop. Die Lichtquelle befindet sich bei dem NiTZE-LEiTER'schen 
Kystoskop am Blasenende des Instrumentes. Mit Hülfe des Endoskops 
kann man genau die verschiedensten pathologischen Veränderungen der 
Blase und Harnröhre bestimmen: Entzündung, Verschwärung, verschie- 
dene Wucherungen, Fremdkörper nnd Blasensteine können mittels dieses 
unersetzlichen Apparates diagnosticirt werden. 

Bei der Untersuchung der weiblichen Harnröhre gebrauche ich eine 
kurze, 10 — 12 cm lange, leicht conische Röhre, an deren äusserem Ende 
ein Griff angebracht ist, und welche behufs schmerzloser Einführung 
mit einem, ihren Canal ausfüllenden Stöpsel, nach Art der Scheiden- 
spiegel, versehen ist. Vor der Untersuchung ist es unumgänglich nöthig, 
die Blase gänzlich vom Urin durch einen Catheter zu befreien, und wenn 
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aach darnach noch ein Tropfen Harn durch die eingeführte Röhre her- 
vortritt, mnss man dieselbe ein wenig heransziehen, damit ihre Oeffnang 
die Blase verlässt, und mit einem Wattetampon die Flüssigkeit entfernen. 
Zor UntersQchang der weiblichen Harnröhre benutzt man am bequemsten 
das Urethroskop nach NiTZE'schen Princip ^) ; mir ist es aber gelangen auch 
ohne diesen Apparat nach Erweiterong der Harnröhre und Entleerang 
der Blase mittels der SmoN'schen Specula braachbare Bilder za erhalten, 
indem ich durch ein solches mittels Reflector gesammelte Lichtstrahlen 
hineinfallen liess. Zu diagnostischen Zwecken ist es erforderlich, die 
endoskopischen Bilder der normalen Harnröhre genau zu kennen. Die 
Kennzeichen der normalen Urethralschleimhant sind folgende (Fig. 1): 

a) Die normale Schleimhaut der Urethra erscheint beim centralen 
Einsetzen der endoskopischen Röhre faltig; die nicht ganz regelmässig 
strahlenförmigen Falten gehen vom Centrum (Fortsetzung der Urethra 
vorder endoskopischen Röhre) zur Peripherie, d. h. zum Rande der Röhre. 

b) Die centrale Oeffnung, in welcher die strahlenförmigen Falten 
zusammenlaufen, bildet einen dunkeln, mehr oder weniger runden Fleck. 

c) Die Farbe der Urethralschleimhant ähnelt derjenigen der Vaginal- 
oder der Mundschleimhaut; nach Antal's^) und Burckhabdt's ') Angabe 
ist sie zart rosa oder gelblich-rosa. 

d) Im normalen Znstande der Mucosa urethrae sind die LiTTBä'schen 
Drüsen endoskopisch nicht bemerkbar; man sieht sie nur dann, wenn 
sie entzündlich geschwellt sind. 

6. Die mikroskopische Untersuchung der Harnsedimente 

und 
7. die chemische Analyse des Harns 

bieten oft werthyolle Daten zur Diagnose der Krankheiten der Ham- 
organe; sie geben uns Aufschluss darüber, ob die Blase in Mitleidenschaft 
gezogen ist, ob Harnleiter, Niere oder Nierenbecken sich an der Krank- 
heit betheiligen. Durch solche Untersuchungen gelingt es, die Bestand- 
theile des Niederschlages zu bestimmen, die gonorrhoische oder tuber- 
culöse Natur des Leidens festzustellen, und dank der sich zuweilen los- 
lösenden Theile von Geschwülsten, diese als den polypösen oder krebs- 
artigen Wucherungen zugehörig zu erkennen. 

Ausser den oben beschriebenen Methoden der Untersuchung der weib- 
lichen Harnwerkzeuge ist es unumgänglich nöthig, sein Augenmerk auf 
die benachbarten Sexualorgane zu richten, welche oft durch ihren krank- 
haften Zustand nicht nur als Ursache der Harnbeschwerden, als da sind 

1) Yergl. diese Abtheiluag des Handbuches ObbblImueb: Endoskopie der männ- 
lichen Harnröhre. 

2) Antal, l. c. S. 16. 3) Bdbckuakdt, Endoskopie und endoskopische Therapie 
der Krankheiten der Harnröhre und Blase. Tabingen 1889, S. 26—27. 
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Schmerzen, häufiger Harndrang, Harnrerhaltang and Hamincontinenz 
in Betracht kommen, sondern durch die auch seeundär die Harnorgane 
durch Entzündungen derselben , Fistelbiidnng u. s. w. in Mitleidenschaft 
gezogen werden kOnnen. 

II. Die Krankheiten der ireibltehen Urethra. 

1. Ueber die Entzündungen der Harnröhre. 

Die weibliche Harnröhre und Blase stehen in so naher Verbindung 
mit den Sexualorganen, dass jede entzündliche Erkrankung letzterer auch 
auf diese wirkt. Verschiedenartige mechanische Einwirkungen, wie schwere 
Geburten, unvorsichtiger Coitus und Onanie, puerperale Erkrankungen, 
ätzende Secretion aus der Scheide oder auch einfache catarrhalische 
Entzündung der Genitalien kOnnen Ursache einer Urethritis sein. Harn- 
rOhrenentztlndung finden wir auch im Verlaufe von Infectionskrankheiten, 
wie z. B. bei Scharlach, Diphtherie, Dysenterie und Typhus. Jedoch 
als häufigste Ursache einer Urethritis muss man die Gonorrhoe an- 
sehen. Was die Häufigkeit einer gonorrhoischen Affection der Harn- 
röhre bei Weibern anbetrifft, so gehen die Meinungen der Autoren aus- 
einander. So behaupten Stbinschneldeb und Fabry, dass die weibliche 
Harnröhre der Ort sei, wo der gonorrhoische Process sich meist localisirt. 
Zeissl dagegen wundert sich, dass die weibliche Harnröhre selten an 
Gonorrhoe leidet (5 7o), obgleich sie der Infection sehr zugängig ist. 
RicOBD fand unter 1 2 Fällen Vaginalblennorrhoe S Mal Urethritis, dagegen 
Sigmund unter 758 nur 5. Die Ursache dieser Meinungsverschiedenheit 
liegt, glaube ich, darin, dass diese Beobachter verschiedenes Material zu 
ihrer Verfügung hatten, die einen nur prostitnirte Frauen, die andern 
ein gemischtes Material. In letzter Zeit, wo man mehr Gewicht auf die 
mikroskopische Untersuchung des Secretes legt, hat sich auch die Zahl 
der gonorrhoischen Urethritiden als eine bedeutend grössere herausgestellt. 

Symptome. Die infectöse, sowie auch die einfach entzündliche Ure- 
thritis bieten uns fast dieselben Symptome, sie unterscheiden sich nur 
nach ihrer Ursache, ihrem Verlaufe und ihrer Dauer. Die Zeichen der- 
selben sind folgende: die Harnröhrenöffnung, welche normal eine blass- 
rosa Farbe besitzt, zeigt eine Schwellung und nimmt eine rothe, zuweilen 
sogar dunkelblaue Färbung an. Palpirt man die Harnröhre durch die 
vordere Scheidenwand, so lässt sie sich als ein schmerzhafter gedunsener 
Wulst anfühlen, wobei aus dem Orificium urethrae externum ein Tropfen 
hervortritt, welcher anfangs aus Schleim besteht, später aber in Eiter 
übergeht. Dieses Secret besteht bei mikroskopischer Untersuchung aus 
Schleim, Pflasterepithelzellen, Eiter und zuweilen aus rothen Blutkörper- 
chen. Die einfach entzündliche Urethritis erkennt man aus der Anamnese 
und kann man als Ursache eine mechanische Verletzung, Erkältung oder 
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Entzündung benachbarter Organe, u, b. w. anführen. Sie tritt gleich nach 
der sie verursachenden Einwirkung auf, dauert 7 — liTage, selten länger, 
vergeht oft ohne Behandlung oder nur bei Ruhe und beim Gebrancho' 
von antiphlogistischen und narcotiecben Mitteln. Die gonorrhoische 
Aflfection der Harnröhre entsteht, immer post coitum impurum, allmählich; 
anfangs fühlt die Kranke ein Jucken in der Harnröhre, dann ein Brennen 
beim Harnlassen, welches zuweilen mit häufigem Harndrängen verbanden 
ist; am Ende des zweiten, öfter des dritten, seltener des ftlnflen Tages zeigt 
sich aus der Harnröhre eine Secretion, die zuerst zäh serös ist, später aber 
am siebenten oder achten Tage ergiebiger wird und einen eitrigen Charakter 
annimmt, und ohugetUhr nach dem 21. Tage sich zu vermindern anfangt. Die 
Krankheit dauert 7—8 Wochen, um dann entweder spurlos zu verschwin- 
den, oder in eine chronische Urethritis überzugehen. Zuweilen geht die 
Entzündung auf die Blase ober, oder wird auf einige Zeit latent, um 
zeitweise aufzutreten und zu verschwinden. Bei der acuten Form schwillt 
zuweilen die ganze Harnröhre an, sie ist beim Betasten schmerzhaft. 
Wenn die Urethritis einen chronischen Verlauf nimmt, verschwinden die 
stark ausgeprägten eutzüDdlichen Erscheinungen, es bleibt nur zuweilen 
eine unemptiudlicbe Anschwellung der Wandungen der Harnröhre und beim 
Drücken auf die Harnröhre tritt aus dem Orificiura extern, ein Tropfen Eiter 
hervor. Das Orificium selbst nimmt eine bläuliche Färbung an, und die 
Schleimhaut der Urethra prolabirt zuweilen. In einigen Fällen wachsen 
aus der Harnröhre oder in ihrer nächsten Umgebung Condylome her- 
vor. Was die anbjectiven Symptome der Urethritis gonorrhoica betrifft, 
80 verläuft sie bei Frauen zuweilen ganz unbemerkbar, zuweilen aber 
auch mit Erscheinungen einer starken Dysurie oder Strangurie. Noch 
weniger belästigt die Frauen die chronische Form; sobald sie sich 
nicht nach innen auf den Blasenbatg ausdehnt, verursacht sie fast 
gar keine lästigen Krankheitssymptome. Selbst die aufmerksamsten Pa- 
tientinnen bemerken nur seh mutzig- gelbe Flecken auf dem Hemde und 
einen leichten Bodensatz im Harn. Es ist schwer, die Frage zu lösen^« 
ob die gonorrhoische Affection der Urethra von der Vagina her ibreJS 
Ursprung hat, oder ob die urethrale Gonorrhoe erst secundär die Vagina 
befällt. Bei den meisten gonorrhoischen Frauen, die ich beobachtete, 
entstand entweder eine gleichzeitige Erkrankung der Vagina und der 
Urethra, oder es trat zuerst eine gonorrhoische Vaginitis auf, die eine 
Urethritis nach sich zog. 

Ausser der gonorrhoischen giebt es noch eine specifische Erkran- 
kung der Urethra, die tnbercnlöse, welche sowohl als secundäre Er« 
krankung einer tuberculösen Cystitis folgt, als auch nach Antal als 
primäre Affection beim Coitus mit einem tuberculösen Manne oder bei 
Einiiübrung von durch Tuberkelbacillen inficirten Instrumenten auf- 
treten kann. 
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Differentiftidiagnoie der Haroröhrenentcündangen. 
Einfache Urethritis. Gonorrhoische Urethritis. Tttbercnlöse Urethritis. 



Tnama, Erkältung, Cy- 
stitis aopporativa, diph- 
theritica, Entzündung der 
benachbarten Genitalien: 
Colpitis a.s.w. Verschie- 
dene Exantheme im Be- 
reiche der Genitalien. 



Tritt gleich nach der sie 
verarsachenden Beschä- 
digung ein, die Urethra 
wird entweder in toto 
ifBcirt, oder die Entzün- 
dung breitet sich von 
einem Punkte aus, auf 
den die Noxe einge- 
wirkt hat. 



1. Anamnese. 
Coitas mit einem an acuter 
oder chronischer Gonor- 
rhoe leidenden Manne. 



2. Auftreten. 

Entwickelt sich allmäh- 
lich 3 oder 6 Tage nach 
der Infection und schreitet 
von aussen nach innen vor. 



Selten länger als 1 4 Tage. 



Lässt meistentheiis keine 
Spuren zurück, nur bei 
sehr starken traumati- 
schen Verletzungen kann 
ein festes narbiges Ge- 
webe mit Verursachung 
einer Strictur der Harn- 
röhre nachbleiben. 



Cystitis tuberculosa der 
Kranken oder Coitus mit 
einem an Tuberculose der 
Blase, Prostata oder der 
Testikel leidenden 
Manne. 



Tritt sehr verschieden- 
artig auf, grösstentheils 
geht die Erkrankung von 
innen nach aussen (bei 
tuberculöser Cystitis), sel- 
ten umgekehrt. 



3. Dauer der Erkrankung. 



Erreicht am 2 1 . Tage ihre 
Acme, dauert 7 bis 8 
Wochen, um dann ent- 
weder zu verschwinden 
oder in ein chronisches 
oder latentes Stadium 
Überzugehen. 

4. Ausgang. 

Heilt entweder vollstän- 
dig, oder lässt öfters chro- 
nische Ulceratiüncn der 
Harnröhrenschleimhaut, 
Granulationen , Affection 
der LiTTRfe'schen Drüsen, 
zuweilen epitheliale Auf- 
schichtungen, selten Ver- 
engerungen nach sich. 



Ist nicht bestimmbar, 
grösstentheils chronisch. 



Ist unheilbar, wie alle 
tuberculösen Erkrankun- 
gen, besonders wenn der 
Process in der Blase oder 
noch in andern Organen 
nistet. 



5. Uebergang auf die Blase. 

Verbreitet sich sehr selten Kann auf die Blase über- Afficirt fast immer zuerst 
von der Urethra in die gehen, hat aber nie einen die Blase. Kann aber im 
Blase, im Gegentheil führt umgekehrten Gang. Falle von Localinfection 
eine Cystitis oft eine Ure- der Urethra mitTuberkel- 

thritis nach sich. bacillen von aussen auch 

auf die Blase übergehen. 
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6. Mikroskopischer Befund. 

Schleim, Harnröhrenepi- Im Inneren der Eiter- Es werden Tnberkelba- 
tbel, zaweilen Blut- und und Epithetzellen findet cillen aufgefunden, doch 
Eiterkörperchen. man Gonokokken, zuwei- ist zu betonen, dass der 

len auch andere Kokken, negative Befund nichts 
Beim chroniscben Tripper gegentheiliges beweist. 
gelingt es nicht jedes 
Mal die Gonokokken auf- 
zufinden, daher muss man 
die Untersuchungen meh- 
rere Male wiederholen. 
Näheres über den Goqgcoccus Neisseri lese man nnter Zeissl, die 
acuten Krankheiten der männlichen Harnröhre aach.O Derselbe dringt in 
das intaete Epithel und zwischen die Epithelzellen bis za demPapillarkörper 
ein. Gonokokken lassen sich nach Bumm's Untersuchungen nnr auf mensch- 
lichem Placentaseram und Sernmagar ztlchten. Bockhart and Bumm haben 
noch fünf verschiedene Arten — Pseudokokken — im Trippersecret nnd 
im Secret der Vagina gefanden, aber diese wurden nie in den Eiter- nnd 
Epithelzellen angetroffen. Beim chronischen Tripper kann man nicht 
immer Gonokokken auffinden, bald kommen sie vor, bald verschwinden 
sie wieder. 

Prognose. Bei einfacher Urethritis, wenn sie nicht durch einen allza 
starken traumatischen Insnlt der Gewebe mit nachfolgender Bildung von 
Abscessen und Gewebedefecten verursacht ist, ist die Prognose meist gttnstig, 
und tritt hierbei eine Restitutio ad integrum ein, im entgegengesetzten 
Falle bilden sich narbige Verengerungen der HamrOhre. Die gonor- 
rhoische Urethritis lässt sich bei Frauen, dank der Ktirze der Harnröhre 
nnd ihrer einfacheren anatomischen Structur, leichter heilen, als bei 
Männern. Sogar die chronische Form weicht leichter bei sorgfältiger, 
localer endoskopischer Behandlung, trotzdem kann mau aber doch recht 
hartnäckige Fälle verzeichnen, bei denen selbst eine sehr eingehende 
Behandlung nicht vor Recidiven schützt. 

Behandlang. Die acute Urethritis bei Frauen wird meistens expec- 
tativ behandelt: körperliche Ruhe, massige Diät, häufige Waschungen 
der Genitalien mit in Carbolborsäure- oder Sublimatlösungen einge- 
tauchter hygroskopischer Watte; Sitzbäder mit Borsänre. Manche 
Specialisten wenden auch Balsamica, wie Copaiva, Santal, Ol. terebintb. 
an, ich habe aber von denselben keinen Nutzen gesehen. Beim chro- 
nischen Tripper führt man Jodoformstäbchen in die Urethra ein, ver- 
ordnet Waschungen mit Sublimatlösung, oder auch Betupfen mit Solatio 
argenti nitrici. Ich gebrauche endoskopische Aetzungen der Granulationen 
mit einer starken Lapissolution (öO^o). Die Urethritis follicularis oder glan- 
dnlaris wird von mir durch Einführen von Jodoformstäbeben in die Urethra 
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oder durch wiederholtes Betupfen mit reiner Tinctnra Jodi behandelt. 
CondylomatOse AnswUchse, wenn dieselben nicht zn stark wachern, 
eanterisire ich mit Argentnm nitricam, mit einer starken Chromsäarelösnng 
(50*/o), mit Acidam nitricam concentratam, oder ich gebraacbe aach den 
Thermocaoter von Paquelik. Bei stark wachernden Condylomen trage 
ich dieselben erst mit einer Scheere ab und gebraacbe dann nach 
Stillang der Blntnng die oben angegebenen Aetznngen. Zaweilen habe 
ich Erfolg gehabt vom Einflibren von mit Tinctnra Tbajae occidentalis 
durchtränkten Marlystreifen in eine condylomatOse Urethra. Damit dieser 
Marlystreifen nicht in die Blase gelangt, wird derselbe mit einer grossen 
qaer durch den Streifen geführten Sicherheitsnadel zurückgehalten. Vor 
der Cauterisation wird die Harnröhre gehörig cocainisirt. Nach solch 
einer Gaaterisation führe ich in die Harnröhre ein Cocainstäbchen aus 
Gelatine ein (Cocaini muriatici 0,03); dadurch werden die Schmerzen 
bald gesüllt. 

2. Geschwülste der Urethra. 

Die yerschiedenea Wucherungen der weiblichen Urethra entstehen 
entweder anf der Schleimbaut oder in den tiefer gelegenen Schichten 
der Harnröhre. Die aus der Schleimhaut berauswachsendeu Polypen 
sitzen mehr oder weniger gestielt auf. Der Stiel sitzt in verschiedener 
Höhe des Canals, zaweilen sogar am Orificium uretbrae intemum. HUutig 
zerfallen solche polypöse Auswüchse in mehrere Theile; dann ist nuoli 
ihre Basis breiter, und solche Formen werden Papillome genannt, (.io- 
schwülste, welche in den tiefer gelegenen Schiebten der Urethra out- 
stehen , sind hauptsächlich bindegewebiger Natur — Fibrome. Kiu Sar- 
com der Harnröhre wurde bisher nur einmal von Beiqel bcobauhtot. Auch 
das Garcinom der Urethra tritt selten primär auf, in der Literatur tiiuleu 
wir nur 5 Fälle verzeichnet, der 6. wurde von mir bei einer 70-jUhrigeu vor- 
heiratheten Dame beobachtet. Am häufigsten geht der Krebs von der Vagina 
und der Gebärmutter auf die Harnröhre über. In der weiblichen Urethra 
trifft man zuweilen sogar im Kiudesalter Ketentionscysten und Augioniu 
an. Zu den Wucherungen der Harnröhre muss mau auch die gonorrhoi- 
schen and syphilitischen Condylome zählen, die am häutigsten am 
Orificium uretbrae externum sitzen, seltener in dem unteren Theile der 
Harnröhre selbst. 

Symptome. So lange die Geschwulst noch nicht weit um sich ge- 
griffen hat, merken die Kranken kaum ihr Vorhandensein. Mit dem 
fortschreitenden Wachsen erweitert sie mehr und mehr die llururöhre, 
füllt dieselbe aus und ruft Beschwerden beim Harnen hervor, welche 
zaweilen bis zar vollständigen Haruretention anwaciisen. Hei <len Ge- 
schwülsten der Urethra erreichen die Schmerzen oft höchste Intensität, 
besonders aber, wenn bei den häutigen Tencsmen Excoriatiouen der 
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Geschwulst selbst und in ihrer Umgebong entstehen. Die Kranken sind 
dem Verzweifeln nahe, können weder sitzen noch stehen; die Schmerzen 
strahlen nach der Vagina, den äusseren Genitalien nnd sogar der After- 
gegend aas nnd rufen reflectorisch Spasmen des Constrictor cnnni nnd 
Sphincter ani hervor, indem sie den Coitns nnd die Defäcation nnmög- 
lich machen. Zuweilen breiten sich die Schmerzen auch auf die Lenden 
und die unteren Extremitäten aus, wodurch hysterische Krämpfe ent- 
stehen können. Bei solchen Tenesmen reissen zuweilen die Polypen 
ab und es entsteht Blutung; solches Abreissen hat häufig auch Spontan- 
heilung zur Folge. 

Diagnose. Bei dem obengescbilderten Symptomencomplex giebt eine 
ausführliche Untersuchung die Möglichkeit, die genaue Diagnose der 
Erkrankung zu stellen. Schon bei der Besichtigung der Genitalien be- 
merken wir das Vorhandensein Ton Condylomen des Orificium extemum 
als blassgrauc, beim Berühren nicht schmerzhafte Wucherungen mit rissiger 
Oberfläche, welche wir auch an anderen Stellen der äusseren Genitalien 
auffinden können. Wenn wir die Kranke zu drängen auffordern, stülpen 
sich nicht selten Auswüchse aus der Urethra heryor, besonders solche, 
welche gestielt aufsitzen. Diese Auswüchse kann man mit Vorfall der 
Schleimhaut verwechseln, nur mit dem Unterschiede, dass letztgenannter 
in der Mitte oder seitwärts von der Geschwulst eine Oeffnung hat, welche 
in die Urethra führt. Ebenso kann man sie mit varicOser Venenerweiternng 
der Hamröbrenwandungen verwechseln, welche aber weicher anzufühlen 
sind, leicht beim Drucke verschwinden, mit nicht excoriirter Schleimhaut 
bedeckt und dunkelblau verfärbt sind. Auswüchse, die stärker um sich 
gegrifien haben, kann man durch Palpation per vaginam als stellenweise 
auftretende oder compactere Anschwellung erkennen. Zuweilen zeigt 
sich der Polyp beim Drücken auf die Harnröhre im Orificium extemam. 
Beim Sondiren mit einem dicken Instrument stösst man in der Harnröhre 
auf ein weiches Hinderniss, welches sich von dem Vorhandensein eines 
Steines in der Urethra durch Fehlen eines Geräusches unterscheidet. 
Bei sehr geringen Tumoren, welche man mittelst obenangeftthrter Me- 
thoden nicht entdecken kann, oder wenn wir nach Entfernung der Ge- 
schwulst bestimmen wollen, ob nicht in der Harnröhre noch andere Ex- 
crescenzen vorhanden sind, welche sich später vergrössem können, 
nehmen wir das Endoskop zu Hülfe. Es gelang mir einige Geschwülste 
mit diesem Instrument zu untersuchen, nämlich Polypen nnd Papillome, 
welche folgendes Bild zeigen : schon bei einer kleiner Geschwulst finden 
wir an der Stelle ihrer Anheftung, dass die Längsfalten der normalen Ure- 
thra verschwinden, bei Erweiterung der Urethra durch einen grossen 
Tumor schwinden die Falten in dessen ganzer Umgebung. Die Ober- 
fläche des Polypen ist glatt und intensiv roth gefärbt, während die 
Papillome eine unebene Oberfläche zeigen und ihre einzelnen Theile 
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Schatten nm sich werfen. Ein in der Urethra eingeklemmter Stein oder 
Fremdkörper ist von einem Tumor leicht mit Hülfe des Endoskops zu 
nnterscheiden. In der Reibe der Htllfsmittel zur Diagnose der Tumoren 
steht die unmittelbare Palpation durch den erweiterten Canal obenan, 
aof solche Weise ist auch die Ansatzstelle der Geschwulst leicht zu be- 
stimmen. 

Die ProfBOM ist bei benignen Tumoren eine gtinstige, sie sind leicht 
auf operativem Wege zu entfernen. Es werden aber bei Polypen und 
Papillomen Becidive beobachtet, theilweise deshalb, weil sie nicht ver- 
einzelt auftreten, oft aber auch weil der Stiel nicht vollständig entfernt 
wurde. Die Prognose ist selbstverständlich ungtlnstig bei malignen Tu- 
moren (Krebs und Sarcom), welche jedoch nur selten vorkommen. 

BehaBdUog. Die Geschwülste werden auf operativem Wege ent- 
fernt; sitzen sie gestielt auf, so wird die Geschwulst aus der Urethra 
hervorgezogen, und der Stiel mit einem Ecraseur abgedrückt oder mit 
einem Thermocauter abgebrannt Geschwülste mit breiter Basis werden 
nach Erweiterung der Urethra ausgeschnitten und die Wunde darauf 
vernäht. Befindet sich die Geschwulst in den tieferen Schichten, so 
wird die Urethrovaginalwand durchschnitten und, nachdem man auf 
solche Weise die Geschwulst zugänglich gemacht hat, dieselbe exstirpirt, 
die Wunde aber an der Stelle, wo die Geschwulst gesessen hat, und 
die zerschnittene Urethra selbst werden sorgfältig vernäht In der Harn- 
röhre aber wird ein elastischer Catheter auf einige Tage permanent 
gehalten. 

3. Dislocationen der Urethra. 

Die vordere Wand der Harnröhre ist an die Symphyse befestigt, 
daher auch weniger verschiebbar. Die Harnröhre kann aber in toto 
nach oben und nach unten, ebenso nach beiden Seiten hin dislocirt wer- 
den. Zuweilen kommt Verschiebung der Schleimbaut allein vor, was bei 
Auflockerung derselben durch einen entzündlichen Process geschiebt, dann 
prolabirt die Schleimhaut beim Drängen während des Harnlassens durch 
das Orificinm externum. Der totale Prolaps der Harnröbrenschleimhaut 
wird sehr selten beobachtet, ein partieller hingegen, circulär oder nur 
einer Wand, ist keine ungewöhnliche Erscheinung, besonders bei Prosti- 
tuirten oder Multiparen. Dislocationen der Harnröhre in toto kommen 
nach Geburten vor, sowie auch beim Descensus und Prolapsus uteri. 
Bei Mnltiparen kommt oft ein Schlaffwcrdcn der vorderen Vaginalwand 
vor, wobei die hintere Urethralwand nachgezogen wird, und beim Harn- 
drängen eine Erweiterung des mittleren Theiles der Urethra eintritt. 

Unaeheii der Verschiebungen der Harnröhre und ihrer Schleimhaut 
sind chronische Entzündung der Urethra und verschiedene Krankheiten 
der Blase, welche von starken Tenesmen gefolgt werden, wie z. B. der 
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Dnrcbgang eiues Steines. Prädisposition zam Prolabiren der Schleim- 
baat der Urethra finden wir bei cblorotiscben Mädchen nnd wurden der- 
artige Vorkommnisse sogar schon im siebenten Lebensjahre beobachtet 

Diagnose. Wenn man eine dnnkelrothe, zuweilen biane, runde oder 
halbmondförmige Geschwulst wahrnimmt, welche bisweilen die Grösse eines 
Hühnereies erreicht und hinter der die Clitoris gelegen ist, mit einer Oeff- 
nung, die in die Harnröhre fflhrt, und bei circnlärem Prolaps im Centrum 
der Geschwulst, bei partiellem excentrisch vor oder hinter der Geschwulst 
sich befindet, so muss man dieselbe als Prolapsus der Hamröhrenschleim- 
haut ansehen. Eine seitliche Dislocation der Urethra ist leicht zu er- 
kennen, dank ihrer anatomisch falschen Lage. Der Verlauf der Krank- 
heit ist gewöhnlich langwierig, die Geschwulst exulcerirt zuweilen nnd 
wird dadurch schmerzhaft, sie erschwert ab und zu das Harnen. 

BebaadloBf. Bei einem frischen Prolaps der Schleimhaut muss man 
versuchen, die Geschwulst zu reponiren, indem man sie mit den Fingern 
comprimirt, sodann führt man in die Harnröhre Stäbchen ein, welche 
aus Gelatine oder Cacaobutter mit Tannin, bei Schmerzhaftigkeit mit 
einem Zusatz von Cocain bestehen. In chronischen Fällen, wenn die re- 
ponirte Schleimhaut wieder vorfällt, schneidet man sie mit einem Seal- 
pell ttber einem eingeführten Catheter ab nnd vernäht die Wunde. Bei 
Descensus der Harnröhre in toto oder Bildung eines Divertikels in ihrer 
hinteren Wand muss man den Catheter vorsichtig einfuhren, denn sein 
Ende kann sich leicht in die Harnröhre stemmen und dieselbe verletzen. 
Um eine Läsion der Harnröhrenscheimbaut durch den Catheter zu ver- 
htlten, muss man vor dem Einfabren desselben die Urethra mit dem in 
die Vagina eingeführten Finger ausglätten und versuchen, sie nach oben 
zu schieben. Bei Bildung von Harnröhrendivertikeln in ihrem mittleren 
Verlaufe, die durch Vorfall der vorderen Vaginal wand entstehen, muss 
man eine ovale Falte aus der prolabirten Vaginalwand ausschneiden, 
dabei aber die Harnröbrenscbleimhaut heil lassen, zuweilen aber auch 
sie entfernen, wenn die Höhle der erweiterten Urethra sehr gross ist 
Die Wunde wird darauf mittels Naht sorgfältig vereinigt, und um ein 
Benetzen derselben durch Urin zu verhüten, wird mehrere Male täglich 
ein Catheter eingeführt. 

4. Neurosen der Urethra. 

Die Nervenerkrankungen der weiblichen Harnröhre treten in Form 
von brennenden Schmerzen oder krampfhafter Zusammenziebung des 
Canals auf. Reine Neuralgien der Urethra kommen selten vor, meistens 
findet man sie als Complication bei Krankheiten der Sexualorgane, sogar 
des Rectums vor. Entzündungen der Gebärmutter oder Scheide werden nicht 
nur von Hyperästhesie, sondern auch von Spasmen der Urethra begleitet 
Ich beobachtete Fälle von Periproctitis mit Abscessbildung , wobei, ob- 
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gleich kein Drack durch die entzündeten Tbeile aof die Urethra aasgettbt 
wnrde, doch starke Schmerzen nnd spastisches Hamverh alten die Kranke 
belftatigten, welche Beschwerden mit der Eröffnung des Abscesses sofort 
Bchwanden. Bei reiner Coxalgie entstehen anch auf reflectorisehem Wege 
Schmerzen nnd Spasmen der Harnröhre. Nicht selten leiden sehr jugend- 
liche Personen post coitum an Schmerzen und spastischem Harnrerhalten. 
Bei hysterischen Frauen gesellen sich zuweilen zu anderen Nervener- 
Bcheinnngen auch die der Harnröhre. 

Zu den Ursaehea, welche Neurosen der Harnröhre erzeugen, gehört 
auch abnorm reizende Beschaffenheit des Harnes: so bei starker Aeidität, 
and nach Genuss von Canthariden und anderen scharfen, durch den Haru 
sich ausscheidenden Mitteln. 

BiapiMe. Es darf nur dann reine Neuralgie der Urethra angononuuen 
werden, wenn die genaue Untersuchung der Sexualorgane, der Blase nnd 
der Urethra — Endoskopie derselben — keine anderen krankhatteu Ver- 
änderungen in diesen Orgauen entdeckt. 

ProfBose. Die Neurosen der Harnröhre sind an und für sich nicht 
gefährlich, sehr häufig werden sie ToUständig geheilt, zuweilen aber sind 
sie hartnäckig gegen jede Behandlung. Kecidive sind nicht selten. 

BebaadlaBff. Während des Anfalls der Neurose bringen Nutzen: 
Warme Bäder, schleimige Einspritzungen in die Scheide, narcutisuhc 
Clysmata, ebenso Suppositorien und Bestreichen der Harurührenschleini- 
hant mit 10 ''/o Cocainlösung. Bei Ischuria Anwendung des Cnthctcrs. 
Bei chronischem Verlaufe zur Abstumpfung der Empfindliohkeit der 
Schleimhaut wendet man Zinnbougie, Dilatation der Harnröhre in C'hloro- 
formnarkose und Cauterisationen der Haruröhrenschlelrahaut mit sturkor 
Lapislösnng an. Beruhigend wirken schleimiges Getriiuk , Kinulsio 
amygdalarum dulcium mit amygdalinum, Extract. belladouuae, Kxtract. 
byoscyami, ebenso innerlicher Gebranch von Cannabis iudica, Lupulin 
mit Brompräparaten. 

5. Endoskopie der Harnröhre. 

Die Endoskopie der Harnröhre ist bei der acuten Urethritis wegen 
Schmerzhaftigkeit nur nach vorhergehender Cocainisirung derselben vor- 
zanehmen. Die Bilder der normalen Schleimhaut (Fig. 1), wo deutliche 
Falten zu sehen sind, verändern sich, wie folgt: Die Falten der Urethra 
schwinden in Folge der Anschwellung der Schleimhaut; diu norniulu 
blass oder gelblich rothe Farbe wird dunkler. In der chronischen Form 
sieht man Granulationen (Fig. 2) in der ganzen Circumferenz oder an 
einer Wand der Harnröhre, wobei auch die Falten schwinden. Die Fol- 
likel der Hamröhrenschleimhaut sind im normalen Zustande nicht sicht- 
bar, bei Anschwellung derselben in chronischer Urethritis (Urethritis 
follicularis) erscheinen sie wie kleine Erhöhungen, welche entweder zer- 
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streut oder in Grappen, eine Insel bildend, sitzen. Die normale Faltung 
der Schleimhaat schwindet nur da, wo sich die geschwollenen Follikel 
in Gruppen anhänfen. Bei Stricturen sieht man blasses Narbengewebe. 
Bei Polj^en nnd Papillomen schwinden die Falten theils nur in ihrer 






Fig. 1. Fig. 2. 

Fig. 1. Kormalo Franonhamröliro. — Dio contralo Ooffnunsr ist rund im ganzen Verlaufe des Canals, 

von dieser OcfTnung );e)ion zum 1(,indc der endoskopischen ROhre Falten ab. 
Fig. 2. Granulationen der Hurnröhro. — Schwinden der Falten. 
Fig. 3. Polyp der llanirührenwand. — In seiner Nähe keine Falten. 

Nähe, oder wenn dieselben die Harnröhre durch ihr Volumen stark aus- 
dehnen, dann auch in der ganzen Circumferenz der Harnröhre. Sie 
erscheinen wie ein dunkelrother , höckrig aussehender oder wie ein be- 
schatteter , in die Harnröhre hineinragender Vorsprang (Fig. 3). In der 
Harnröhre sitzende Steine oder Fremdkörper kann man sehr gut durch 
das Endoskop erkennen. 

III. Die Krankheiten der Blase bei Frauen. 

1. Cystitis. 

Die Blasenentzündung kann entweder snperficiell nur die Schleimhaut 
befallen, Cystitis catarrhalis, oder auch auf die tiefer liegenden Gewebe 
Übergehen, Cystitis parenchymatosa. 

Ursaebeii. Einfache Hyperämie der Harnblase, catarrhalische Ent- 
zündung der Schleimhaut und gonorrhoische Affection kommen sehr 
selten bei Frauen vor, diese Entztlndung hat meistentheils Erkrankungen 
der Nachbarorgane als Ursache. Die eitrige Cystitis entsteht immer, wenn 
in die Blase Eiterkokken oder Gonokokken gelangen, was durch Einführung 
von unreinen Cathetern oder durch Verschleppung von Mikroorganismen aus 
der Urethra geschieht. Pathogene Organismen können in die Blase auch 
ans dem Blute durch die Nieren gelangen, so dringen nach Lustgarten 
und Mannaberg die Tuberkelbacillen und nach Cohnheim Anthraxba- 
cillen in die Blase ein. Ebenso entsteht auch zuweilen eine Cystitis ohne 
Catheterisirung, wie z. B. beim Typhus, bei Pyämie und Septicämie, bei 
Scharlach, Pocken u. s. w. Fremdkörper und Concremente rufen auch 
zuweilen eine eitrige Cystitis hervor, indem sie fortwährend die Blase 
mechanisch reizen, Harnretention und ammoniakaliscbe Gährung verur- 
sachen. Dank der einfachen Structur der weiblichen Harnröhre lässt sich 
die gonorrhoische Affection derselben im Allgemeinen leicht heilen und 
geht daher nur selten auf die Blase über. Dafür finden wir aber bei 
Frauen öfter sehr schwere Formen von BlasenentzUndnngen , ich meine 



CystitiB. 385 

die cronpOse, diphtheritiscbe und die gangräDöse, letztere deshalb weil 
der schwangere oder dnrcb Fibromyome yergrOsserte Uterns anf die 
Blase drücken kann, znweilen auch die Blase dorcb Lageverändernngen 
des Utems (Retroversio com descensa) im kleinen Becken eingeklemmt 
wird. Ebenso entstehen solche sehr getährliche BlasenentzUndnogen in 
Folge von septischen Lochien im Pnerperiam. 

SyBi^tome. Genaa die Grenzen zwischen einer rein catarrhalischen, 
eitrigen, ulcerösen oder parenchymatösen Form zu ziehen, ist oft sehr 
schwierig, da häufig gemischte oder Uebergangsformen vorkommen. 

Die acute Cystitis bietet oft sehr unbedeutende Symptome. Das 
Gefühl der Fülle im Hypogastrium, ein häufigerer Harndrang, eine geringe 
wolkenartige Trübung im Harn ist oft alles, was mau constatiren kann. 
Das Cystoskop zeigt nur eine stärkere Rötbnng der ßlasenscbleimhaut. 
Wenn aber die Entzündung infolge von auf verschiedenen Wegen einge- 
wanderten Eitererregern eitrig wird, so erkrankt oft dabei auch die Sub- 
mncosa, sogar die Muscularis, d. b. die Cystitis wird eine parenchymatöse. 
Die Erscheinungen werden hierbei ernster, es tritt Schüttelfrost ein, ge- 
folgt von Fieber mit unregelmässigen Temperaturerhöhungen, schwachem 
Pulse, bei sehr empfindlichen Individuen kommt oft auch Erbrechen vor. 
Es treten heftige Schmerzen im Hypogastrium und in der Sacralgegend 
auf. Bei Palpation per vaginam sind die Blasenwandungen druckempfind- 
lich. Der Harndrang stellt sich alle 5 — 15 Minuten ein, nach der Harn- 
entleerung treten oft krampfähnliche, schmerzhafte Blasen- und Rectum- 
contractionen auf. Der Harn ist trübe, oft mit Blut gefärbt und enthält 
etwas Eiweiss; die Reaction des Harnes ist neutral, zuweilen sogar al- 
kalisch; im Harne schwimmen Flocken, welche beim Mikroskopiren sich 
als Eiter, Epithelconglomerate, die zahlreiche pyogene Mikroorganismen 
enthalten, ausweisen. Zuweilen finden sich im Harne auch rothe Blut- 
körperchen vor. Die Erscheinungen der acuten eitrigen Cystitis verringern 
sich im Verlaufe von höchstens 2 Wochen, und wenn das Parenchym der 
Blase nicht in Mitleidenschaft gezogen ist, kann diese Form mit Genesung 
endigen. Bei parenchymatöser Cystitis können sich sogar Abscesse in der 
Blasenwand bilden, welche im günstigen Falle sich in die Blasenhöhle 
eröffnen, oder aber schlimmstenfalls, was allerdings selten ist, ihren Weg in 
den Peritonealranm nehmen und dann einen letalen Ausgang infolge acuter 
Peritonitis nach sich ziehen. Am häufigsten geht die acute eitrige Blasenent- 
KÜndung in eine chronische über, die stark ausgeprägten Erscheinungen ver- 
gehen, es bleibt nur ein mehr oder weniger starker eitriger Satz im Harne 
nach, welcher an den Wandungen des Harnrecipienten anklebt. Im Harne 
zeigt sich eine grössere Menge Eiweiss, welche der Quantität des Eiters 
nicht entspricht und, wenn dabei die Nieren gesund sind, sich nur als ein 
durch die erkrankten Blasenwände diffundirtes Blutfiltrat erklären lässt. 
Bacteria ureae zersetzen den Harn in der Blase und machen ihn ammo- 
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niakniisch, wobei sieb ein Niederscblag von Tripelphosphaten bildet nnd 
durch Zersetzang von stickstoffhaltigen Substanzen Schwefel-Ammonium^ 
entsteht. Die Kranken fühlen nur eine Fülle im Hypogastrium, zeitweise S 
häufigen Harndrang, welcher bei Verschlimmerung des Znstandes zuweilen 
ausserordentlich schmerzhaft wird. Die mikroskopische Uutersuchnng des 
Hamsedimentes zeigt etwas veränderte Eiterkörpercheu, Krystalle von 
Tripelphosphaten und Detritus. Was die gonorrhoische Cystitis anbelangt, 
60 hält sie BuMM für das Product einer Miscbiufection, indem er davon aus- 
gebt, dass die Gonokokken nicht im Stande sind, in das Plattenepithel der 
Blase einzudringen, was auch Burckbarut bestätigt. Zuweilen nimmt 
die Cystitis auch einen croupösen Charakter an; die abgestossenen crou- 
pösen Membranen rufen Öfters Haruretenttonen hervor, indem sie die Harn- 
röhre verstopfen. Bei mikroskopischen Untersuchungen stellen sie sich als 
Fibringerinsel dar, welche in verschiedenen Stadien des Zerfalles befind- 
liches Blasenepithel, Eiterzellen und zahlreiche Mikroorganismen enthalten. 
Bei diphtberitiscber Cystitis findet man im schmutzig-blutigen, stinkenden 
Harne zahlreiche abgestorbene Fetzen von Harnblasensch leimhaut. Die gan-fl 
gränöse Form ist nur eine tiefere Affection der oben besprochenen Cystitis, 
wobei wir unter den abgestossenen Fetzen auch abgestorbene Stücke von 
Blasenmusknlatur finden. Die Temperaturen sind bei den beiden letztge- 
nannten Erkrankungen fast dieselben, wie bei Sepsis. Diese Formen 
kommen meistentbeils in puerperio vor, und ist ihr Ausgang bei Er- 
scheinungen allgemeiner Sepsis meist letal. Die tuberculöse Cystitis 
kommt selten bei Frauen vor, so dass z. B. Klebs sie als ausschliesslich 
dem männlichen Geschlecht angehörig bezeichnet. Bei dieser Affection 
findet man Tabelkclbacillen im Harnsedimente. Die cystoskopische 
üntersQcbung bei acuter Cystitis ist wegen der grossen Empfindlichkeit 
der Blase sehr schwierig, und wenn sie zuweilen bei Anwendung von 
10— IS^/üiger Cocainlösung gelingt, so sehen wir eine intensivere Roths 
und AnschwelluDg der Schleimhaut; ihre Gefässe, welche man in nor- 
malem Zustande leicht verfolgen kann (den Hauptstamm und seine Ver- 
ästelungen), bekommen hier verwischte Umrisse; stellenweise werden kleine 
mehr oder weniger dunkle Flecken, Eccbymosen, sichtbar; stellenweise 
entstehen beim Berühren mit dem Cystoskop wegen der Exfoliation des 
Epithels Blutungen. Zuweilen trifft man Eiterflocken, die als weisse, 
glänzende Körper in der Blasenilüssigkeit frei umherscbwimmen, häufig^ 
an die Blasen wand ankleben und bei jeder Bewegung des Cystoskopeu-™ 
robres sich mit ihrem freien Ende hin und her bewegen. Bei der chro- 
nischen Cystitis findet man die patbogenen Veränderungen mehr io der 
Tiefe der Blase, und haben dieselben zuweilen eine isolirte, zuweilen 
eine coofloirende Anordnung als Inseln von blaurother oder Schiefer- 
färbe. Diese inselartigen Gebilde stehen mittels dunkelrother Streifen 
untereinander im Zusammenhange. Die Blutgefässe werden, sobald sie 
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in diese Inselgebilde eintreteD, ganz ansicbtbar. Diese Inseln haben ent- 
weder eine glatte oder eine bückrige Oberfläche, in der gonorrhoischen 
Form sind sie mit leicht blatcnden Grannlationen bedeckt; sie exalce- 
riren zuweilen and haben dann einen granweissen Anfing, lieber die bei 
Frauen selten vorkommende Maskelbypertrophie der Blase (Vessie h 
colonnes) nnd die Tuberculose der Blasenscbleimhaut vergl. in dieser 
Abtheilnng die einschlägigen Capitel von Burckuaedt. 

IHsfiose. Verschiedenartige Affectionen der Harnblase und der 
Sexaalorgane erzeugen oft gleiche Symptome, daher mass man in einem 
jeden solchen Falle eine örtliche Untersuchang auch der Genitalien vor- 
nehmen, und bei nicht klaren Fällen die Kranke einer cystoskopischen 
oder digitalen Untersuchung durch die erweiterte Urethra unterwerfen. Nur 
aaf solche Art lässt sich das Vorhandensein eines Fremdkörpers oder einer 
Geschwolst fz. B. Krebs) mit Genauigkeit feststellen, ja sogar bestimmen, 
zu welcher Form die Cystitis gehört, zur acuten, chronischen, ulcerösen, 
taberoulösen , croupösen oder dipbtheritischen. Dieser örtlichen Unter- 
suchung muss man unbedingt auch noch eine mikroskopische des Harn- 
sedimentes und der mit dem Urin aus der Blase abgeschwemmten Gc- 
websfetzen beifügen. 

Frogaose. Die Hyperämie der Blase und die acute Cystitis haben eine 
günstige Prognose, sie vergeben oft ohne Behandlung, nur durch Ruhe 
und Diät. Ja sogar die chronische, eitrige und sogar gonnorrhoische 
Cystitis, gefolgt von Bildung kleiner Abscesse der Subuiucosa, nehmen 
einen günstigen Verlauf bei entsprechender BebandluDg. Die croupöse 
Form ist viel ernster, aber auch sie kann nach Abstossaog der Membranen 
in Heilung übergeben. Als schwerste Cystitis müssen wir aber die diph- 
theritische und gangränöse aufstellen, welche von septischem Fieber be- 
gleitet werden. Diese Cystitis endigt am häufigsten letal, und die Pro- 
gnose hängt hier von der Grösse der Ausbreitung und der Intensität der 
allgemeinen Infection mit septischem Gifte ab. Die tuberculose Cystitis 
trifft man meistens local, öfters auch bei allgemeiner Tuberculose, und 
richtet sich im letzteren Falle die Prognose nach der Allgemeinerkrankung. 

Bebandlunr. Bei einfacher Hyperämie und Catarrh der Blase wird 
Ruhe und strenge Diät der Kranken vorgeschrieben, warme Bäder ver- 
ordnet und der Genuss pikanter Speisen und Spirituosen verboten. Nimmt 
der Catarrh einen eitrigen Charakter an, so muss man Ausspülungen mit 
verschiedenen Lösungen anwenden : Uydrargyrum bicbloratum corrosivum 
1 : 10000, Acidnm boricum 3— 5 7o, Acidum carbolicum 0,5 Vu, Acidum 
salicylicum 0,5 Vo» Resorcinum 1 ^o- Bei chronischer Cystitis macht mau 
mit Nutzen, nicht öfter als über einen Tag, nach vorausgehender Aus- 
spülung der Blase mit sterilem Wasser eine Injection mit 0,1, 0,2, 0,5 "/uiger 
Lösung von Argentum nitricum. Eine kleine Quantität dieser Lösung 
wird bis zum ersten Harnabgang zurückgelassen. Bei oberflächlichen 

2ö' 



388 



EBKBjtAKir, Krankbeitea der wdbliclien Blase. 



Eiulcerationen der Schleimhaut werden dieselben Mittel angewandt, zu- 
weilen anch locale Beizungen mit starker Lösung von Silbernitrat durch 
die erweiterte Urethra, nachdem man mit Htlife einer endoskopischen 
Rohre und eines Reflectors die Lage der Ulceration bestimmt hat. Bei 
sehr hartnackigen Fällen hat Simon folgendes operative Verfahren, welchem 
er die Bezeichnung: „Methode der Zugängigmachnng der Blasenhöhle** 
gegeben hat, vorgeschlagen. Er macht einen T-fl5rmigen Scheidenblasen- 
schnitt, spaltet die Scheide und Blase vom oberen Ende der Urethra be- 
ginnend und führt den Schnitt bis circa V'z cm vor dasLabium uteri anterins.^ 
Am oberen Ende dieses Schnittes wird ein Querschnitt von l'/: — 2 cm LängdH 
nach beiden Seiten angelegt. Durch einen solchen Schnitt lässt sich die 
Blase vollständig umsttilpeu, besichtigen, und man kann eine Behandlung 
derselben durch Beizen mit Silbernitrat anschliessen. Nach Verheilung der 
Ulcerationen verfährt man mit der Wunde wie mit einer Fistel. Diese Ope- 
ration unternimmt Simon unter anderem auch, um einen unmittelbaren Ab- 
fiuBs des Urins bei sehr hartnäckigem Blaseucatarrh mit Ulcerationen der 
Schleimhaut zu bewirken. Um andere Formen der Cystitis zu heilen, ist 
es vor allen Dingen nothwendig, die croupösen Membranen und die abge- 
Btossenen gangränösen Theile zu entfernen, und erst darnach eine vor- 
sichtige Ausspülung der Blase mit antiseptischen Mitteln vorzunehmen. 
In diesen Fällen muss man innerlich Roborantia gebrauchen und Überhaupt 
alle bei septischen Processen indicirten Mittel anwenden. 

2. Die Geschwfllste der Harnblase. ^| 

Fast alle Autoren stimmen darin überein, dass Geschwülste der Harn- 
blase überhaupt, besonders aber bei Frauen, eine verhältnissmässig seltene 
Krankheit sind. Quält zählt in seiner Statistik aus 3 Wiener Kranken- 
hänseru fUr mehrere Jahre nur 66 Blasentumoren (0,37 ^o) auf. Kostkr 
jfUhrt alle die Fälle, welche Gurlt, Speiiling, Thompson, Willy Meteh, 
FouBSON und er selbst gesammelt, an: im Ganzen 79 bei Frauen und 170, 
bei Männern. Antal zählt deren 86 Fälle bei Frauen und 170 bei 
Männern, In Thompson's Material finden wir nur 2 Frauen und 18 Männer! 
aufgezählt. Die Geschwülste der Harnblase kann man in gut- und bös- 
artige eintheilen; zu ersteren gehören: Polypen, Papillome, Adenome, 
Myome, Cysten und Dermoide; zu letzteren die Carcinome und Sarcome. 
Hydatiden werden sehr selten beobachtet, so konnte M, Legeand nur 16 Fälle 
sammeln; sie treten in der Blase nach Durchbrach der mit der Hy- 
datide verwachsenen Blasenwand auf. Auf ebensolche Weise gelangen 
anch Dermoide in die Blase; diese Fälle sind aber äusserst selten. 

Ich hatte einmal Gelegenheit, eine Hüjäbiige starkgebaute Arrestantin 
zu beobachten, bei welcher sich auf der hinteren Wand der Blase Uaare be- 
fanden, an denen Phosphatconcremente von der Grösse einer Erbse bis £U der^J 
einer mittelgrossen Traube berunterhtngen. Diese Concremente entfernte ich^| 
dmch die erweiterte Harnröhre miteammt den Daaren, aber nach 2 Jahren^ 
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bildeten sie sich wieder. Der Blasenkreba kommt nach Heilbokn selten vor. 
Im Dresdener Hospital wurde bei 2505 Sectionen von Franenleicbeo 73 Mal 
Biasenkrebs gcfutiden, um 10 o/o mebr alü in den Berliner Krankenbäaaero. 
In meiner Priratpraxia ist mir bis zum Jahre 18S8 nur 5 Mal der Blasen- 
kreba bei Männern nnd 3 Mal bei Fraaen vorgekommen^ in allen Fällen war 
es der Zottenkrebs. Spkrlinq hat bis 18S3 auf 120 primäre HarDblasen- 
gesehwtlUte 13 Primärkrebse gesammelt. Primäres Sarcom kommt nach 
WisoKEL selten vor; er führt einen Fall von Senftleben aus der Klinik 
in Greifswald an, der von Siewebt im Jahre 1677 beschrieben wurde. QmroN 
hat nur einen Fall bei der Obdnction gefunden , er ftlhrt aber eine nicht 
verdlTentlichte Arbeit von M. Clodo an, in welcher von 20 Fällen die Rede 
ist. Stein in New- York hat 5 Fälle beobachtet. KCster bat bis zum Jahre 
1886 5 Fälle gehabt nnd diese Erkrankungen zu den sehr seltenen ge* 
reebnet. Gleicher Meinung sind Antal, Ultzmann und Dittbich. Nach einer 
von Thompson auf dem Berliner Congress 1S9U mitgetheilten Statistik kommen 
anf 4 1 Fälle von operirten Blasentumoren 3 Fälle von Sarcom. Sodthon fUhrt 
die grösste Zahl von Sarcomen, 6 auf I S seiner Beobachtungen an. Albariun 
Latte auf 89 Blasentumoren nur 2 Sarcome. Die von ihm bei verschiedenen 
Autoren gesammelten 49 Fälle von Blasensarcom betreffen 30 Männer und 
19 Frauen. Nach den Schllissen dieses Autors nehmen die Sarcome öfter als 
die Epitheliome nur die vordere Blasenwand ein, 8 auf 49. 

Es ist wichtig, zu wissen, welchen Tbeil der Blase die Geschwülste 
einzunehmen pflegeo. Sie sitzen nach Febi^ öfters im Fundus (25 mal) 
ond auf der hinteren Blasenwand (17 mal); anf der Vorderwand dagegen 
nur 3 mal, neben den Ureteren 13 mal. Stein und Fousson nehmen 
das Trigonum und die hintere Wand der Blase als häufigsten Sitz der 
Tnmoren an. Fenwick fand nach einer Statistik von 634 Fällen von 
Blasentumoren 60 "/o vereinzelte, 43 "/o sassen auf dem Niveau des 
rechten Ureters, 26 "/o auf dem des Unken, 36 "/o befanden sich Im un- 
teren Abschnitte der Blase. 

Aetiolofle. Die Entstehungsarsacbe der Geschwülste in der Harnblase 
wird von den meisten Autoren den fortgesetzten Reizungen der Ge- 
webe dnrch Catarrbe der Blase, durch Steine etc. zugeschrieben ; das war 
auch ScANZONi's Meinung. Der folgende von mir beobachtete Fall dient 
gewissermaassen zur Bestätigung dieser Ansicht. Bei einer 35jährigen 
Frau fand ich Fissnren im Collum vesicae, welche starke Schmerzen and 
nnanfbörllcbes Harndrängen verursachten. Unter endoskopischen Lapis- 
beizungen hellten dieselben und 5 Jahre hindurch fühlte sich Patientin 
gesund; später bildete sich ein Cancer villosum vesicae aus, an dem sie 
atich zu Grunde ging. Bis jetzt existiren noch keine Beweisgründe für die 
Ursachen der Krebsentwickelung überhaupt, and müssen wir noch das Da- 
sein einer besonderen Prädisposition annehmen. Die Geschwülste der Blase 
worden im verschiedensten Lebensalter beobachtet, von 2 bis 60 Jahren. 

Symptome. Das erste und früheste Merkmal einer Harnblasengeschwulst 
ist die Blutung, welche aber dennoch zuweilen fehlt, wie z. B. bei My- 
omen, Cysten und sogar beim Krebs. Im Allgemeinen kann man sagen, dass 
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die GescbwUlste, welche in der Dicke der WanduDgcu eotstaiiden sind, 
besonders wenn sie noch nicht weit um sich gegriffen haben , beinahe 
gar keine Symptome machen ; diese Beobachtung hat schon Civiale gemacht 
Der Charakter der Blutangen ist ein besonderer, sie treten angeacbtet 
des Ruhe- oder Bewegungszastandes der Kranken auf, plötzlich, oft sogar 
nach dem Schlafe. Diese Blutungen widerstehen hartnäckig jeglicher 
Behandlung und schwinden ebenso plötzlich wieder, wie sie aufgetreten 
sind; sie danern unbestimmte Zeit, zuweilen einen Tag, einen Monat and 
sogar nach Guyon's Beobaebtnng 3 Jahre, Zuerst sind die Zwischenräume 
zwischen den einzelnen Blutungen länger, dann aber werden sie kürzer 
und zuletzt sind die Blntungen unaufhörlich. Die Polypen und Zotten 
des Krebses werden häufig mit dem Harnstrahl in den Blasenhals hinein- 
getrieben, reissen ab und verursachen häufiges Harndrängen, zuweilen 
Ischnrie, bis sie früher oder später mit dem Harne entleert werden. Zu- 
meist entwickelt sich die Krankheit unmerklich, am Anfang beobachtet 
man öfters Harndrängen, welches auch sehr schmerzhaft wird. Diese 
Schmerzen werden durch die eintretende Retention erhöht. Mit der Zeit 
bildet sich eine Cystitis pnralentaaus, welche oft einen ichorösen Charakter 
annimmt. Tripelphosphate lagern sich auf den Unebenheiten und Zotten 
der Geschwulst ab , und werden von Zeit zu Zeit als Concremente ent- 
leert, welche Verstopfung der Urethra hervorrufen und beim Durchgang 
durch dieselbe Schmerzen verursachen. 

Yerlaaf und Ausgang der Krankheit. Der Verlauf ist bei den 
Blasentumoren ein chronischer, oft vergehen viele Jahre, ehe die 
Kranken das Vorbandensein von Geschwülsteu merken, und nur dann 
gesellen sich belästigende Symptome hinzu, wenn die Geschwulst an 
Umfang zunimmt und auf die Harnentleerung einzuwirken beginnt. Vom 
Sitz der Geschwulst — auf dem Blasenkörper oder dem Ausgange aus 
demselben — hängt das frühere oder spätere Auftreten dieser schmerz- 
haften Erscheinung ab, sie treten stets viel früher auf, wenn die Geschwulst 
sich in dem unteren Blasenabschaitt entwickelt. Das Entstehen einer eitrigen 
oder jauchigen Blasenenlzüodung verkürzt das Leben der Kranken, der Tod 
ist die Folge einer allgemeinen Cachexie, oder auch einer sich hinzuge- 
selleuden Nierenaffection, einer Pyämie oder Septicämie, Die Exulceration 
krebsiger Geschwülste durchbricht die Wandungen, bahnt sich einen 
Weg in die Nachbarorgaue und Höhlen, wodurch z. B. eine septische 
Peritonitis entsteht, die einen scbnellen Tod zur Folge hat. In dem oben- 
erwähnten Falle bahnte sich der ulceröse Process einen Weg in die Scheide, 
und es entstand eine Fistel. Die Sarcome rufen den Tod durch ihr schnelles 
Uebergreifen auf andere Organe hervor. Ausser den eben angeführten Za- 
fdlligkeiten verbringen die Krauken infolge des häufigen schmerzhaften 
Harndrangs schlaf lose Nächte, es schwindet der Appetit, nnd sie gehen 
an allgemeiner Entkräftung zu Grunde. 
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DlafBM«. Bei den oben angeführten Symptomen ist es unumgäng- 
lich nötbig, um eine sichere Diagnose der Erkrankung zu stellen, seine 
Zuflucht zu einer Ortlichen Untersuchung zu nehmen. Durch bimanuelle 
Palpation der Harnblase per yaginam und oberhalb der Symphyse gelingt 
es — bei leerer Blase — in derselben eine Geschwulst von verschiedener 
Grosse und Consistenz zu entdecken. Wenn man auf solche Weise die Ge- 
schwulst palpirt hat, ist es gut, um genauer ihre Natur und ihren Sitz zu 
bestimmen, nicht zur Sondirung, da dieselbe leicht gefährliche Blutungen 
hervorruft, sondern zur unmittelbaren Fiagerpalpation der Blasenhohle 
nach Erweiterung der Urethra in Chloroformnarcose zu schreiten. In 
zweifelhaften Fällen, wo man bei vaginaler Untersuchung über das Vor- 
handensein einer Geschwulst noch nicht im Klaren ist, ist die digitale 
Untersuchung als ein unersetzbares Mittel zur Diagnose zu betrachten. In 
den von mir beobachteten 3 Fällen habe ich mit Hülfe dieser Digitalunter- 
snchung die Existenz von papillomatOsen Tumoren im unteren Theile der 
Blase auf der hinteren und seitlichen Wand, welche sich als krebsartige 
entpuppten, bestätigt. Im ersten Falle sah ich mit Hilfe der Sonnenbe- 
leuchtung durch ein SmoN'sches Speculum in der vom Harne befreiten 
Blase eine unebene, zottige Geschwulst auf der Hinterwand derselben, 
in Form von dunkelrothen Wucherungen. Geschwulsttheile oder kleine 
Tumoren, welche mit dem Urine entleert werden, mtlssen mikroskopisch 
untersucht werden, um festzustellen, ob die Geschwulst ein Polyp, ein 
Krebs oder ein Myom ist. Solche Untersuchungen mtlssen öfters wieder- 
holt werden, weil man von einem Male nach den abgelösten Theilchen nicht 
sogleich im Stande ist, den Charakter der Geschwulst zu bestimmen. Die 
Differenzialdiagnose der Geschwülste ist schwer zu stellen, man kann sie 
nur ans der Combination aller Erscheinungen präcisiren. Was die Endo- 
skopie anbelangt, so kann sie zum Differenziren nur einiges liefern: Die 
Fibrome, Myome und Cysten haben eine weniger intensive rothe Farbe ; 
der Zottenkrebs, die Polypen und Papillome sind von dunklerer Farbe, 
und werfen Schatten; auf den Dermoiden sind deutliche Härchen mit 
Goncrementen von Phosphatsalzen auf denselben sichtbar, wie dies bei 
der oben angeführten Kranken der Fall war. (Fig. 2, S. 408.) 

Prognose. Die Geschwülste der Harnblase sind überhaupt eine 
schwere Erkrankung, sogar die gutartigen haben durch wiederholte 
Blutungen, häufige Tenesmen, Schmerzen beim Harnlassen und dadurch 
bedingte Schlaflosigkeit eine allgemeine Entkräftung zur Folge. Fälle 
von selbständiger Heilung derselben sind selten, obgleich es spontanes 
Abreissen einzelner auf einem Fusse sitzender Geschwülste giebt. Die 
rechtzeitige chirurgische Hülfe, wo sie angezeigt ist, giebt die Möglich- 
keit einer vollständigen Heilung, Bei bösartigen Geschwülsten ist der Aus- 
gang früher oder später ein tödtlicher ; ein operativer Eingriff ist im Stande, 
wenn auch nur auf einige Zeit, die Kranken von den starken Schmer- 
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zen za befreien. So lebte in meinem ersten Falle die Kranke nach Aus- 
Bchabang des Cancer villosam von der hinteren Wand der Blase mehr 
als 3 Jahre ohne jegliche Leiden von Selten der Blase, nnd ist schliess- 
lich an den sieb bildenden Krebsmetastasen in den Hals- nnd Langen- 
lympbdrüseu zu Grande gegangen. Sarcome nnd Myosarcome sind sehr bös- 
artig, sie wachsen schnell und gehen schnell auf die Nachbargewebe über. 
Die Behandlang: tbeilt man in eine palliative und radicale ein. Zar 
Erleichterung der Leiden muss man auf die Hauptsymptome sein Aagen- 
merk richten. Bei Blutungen aus der Blase empfiehlt Thompson inner- 
lich eine Lösung von Kalialaun und Eisenalaun ana 0,50 mit Hinzu- 
fügung von 50 — 75— lüO cg Acidi sulfurici mit irgend einem Syrup ein- 
znnehmen> ausserdem wird in die Blase Eißwasser, eiskaltes Maticoinfas 
oder eine Lösung von 4 g Ferrum sesquichloratum auf 1*20 Wasser injicirt. 
Bei Harnretention mo&s unumgänglich eine vorsichtige Blasenentleernog 
mit Hülfe eines weichen Catbeters bei Beobachtung antiseptischer Cau- 
telen angewandt werden, sei es mehrmalig oder als Catheter h demeure. 
Wenn die Blutgerinsel den Ausfluss des Harnes durch den Catheter ver- 
hindern, so muss man seine Zuflucht zu einer vorsichtigen Aspiration 
mit Benutzung einer Spritze oder eines elastischen Ballons nehmen. Bei 
starken Schmerzen soll man nicht karg mit dem Gebranch von Narcoticis 
sein, sowohl innerlich, als auch in Form von subcutanen Einspritzungen, z.B. 
von Morphiumlösungen. Die Narcotica muss man wechseln, und bei dem- 
jenigen, welches am besten beruhigt, längere Zeit stehen bleiben. Bei 
einer entwickelten Cystitis aber muss man oft Blaseniojectionen unter- 
nehmen von 2— 3*/'o Borsäure oder Sublimat l:20OÜ0. Sehr gut wirken 
Ausspülungen mit Argentum nitricum 1 : 1000. Ist die Blase contrahirt und 
kann sie die Lösung nicht in sich anfuehmen, so ist es gut, die Instillation 



einer stärkeren Lösung von 



Argentum 



nitricum 1 — 5 ",0 anzuwenden. 



Zu den palliativen Hülfsmitteln rechnet man auch einige Operationsein- 
griffe, so erzielt man z. B. bei starken Leiden eine zeitweilige Erleicb- 
lernng durch gewaltsame Erweiterung der Harnröhre in Chloroform- 
uarcose, und durch Entfernung der um den Blasenhals wuchernden 
Villositäten. Die unerträglichen Schmerzen und das häufige Harndrängen 
können durch Anlegung einer künstlichen Vaginalfistel beseitigt werden. 
So wurden in meinem 3. Falle die starken Qualen, welche nur auf kurze 
Zeit durch täglich 2— 3malige Morphtumeinspritzungen gelindert werden 
konnten, 3 Tage vor dem Tode ganz aufgehoben, als sich in Folge der 
UIceration eine Vaginaltistel bildete. Die radicale Behandlung bei den 
Blasentumoren besteht in der operativen HUlfe. Eine gestielte Geschwulst 
kann durch die erweiterte Harnröhre mit Hülfe eines Ecraseurs oder 
eines Galvanocauters entfernt werden. Eine breitbasige Geschwulst 
wird am besten mittelst Auskratzens mit einem scharfen Löffel entfernt, 
wie ich es in meinem ersten Falle gethan habe. Ist keine Möglichkeit 



Die Geachwalste der HambUte. 393 

Torhanden, die Geschwalst per uretbram zu entfernen, so wird nach Simon 
ein T-fbrmiger Schnitt in der Vagina angelegt, welcher ?on ihm znr Be- 
handlang der Blasennlcerationen angewandt wurde. Wenn die Entfemnng 
der Geschwnlst anch dnrch diese Operation nicht za erzielen ist, so schreitet 
man zam hohen Blasenschnitt, wobei zar besseren Orientirang tlber den 
Sitz der Geschwnlst die von Prof. Tbendelenburq anempfohlene Lage 
mit dem erhöhten Becken angewandt wird. Um das Operationsfeld in 
der Blase besser in Angenschein nehmen zu können, wird ein besonders 
dazn von Watson constrnirter Dilatator der Blasenwande verwendet 
Ein elektrisches Specnlnm für diesen Zweck hat Tezo erfunden; dasselbe 
hat in der Mitte der Concavität ein elektrisches Lämpchen, welches mit 
einem Glase bedeckt ist. Nach der Eröffnung der Blase wird der Spiegel 
in den oberen Winkel der Wunde eingeführt, wobei die Blasenhöhle hell 
beleuchtet wird. Sectio bypogastrica wird zuweilen auch zu palliativem 
Zwecke gemacht, um die Leiden zu verringern. Subperitoneale Blasen- 
resection kann man nur bei Geschwtllsten der vorderen oder Seitenwand, 
oder wenn sie nur den oberen Tbeil der hinteren Wand einnehmen, anwen- 
den. Contraindicirt ist sie bei Geschwülsten des Fundus und solchen, 
welche in der Nähe der UreterenmfindungeD sitzen. Der Schnitt wird ebenso 
geführt wie bei der Sectio alta, und zwar ziemlich lang durch alle Bauch- 
decken, wobei man sich vor Verletzung des Bauchfells zu hüten hat. 
Darauf wird mit den Fingern die peritoneale Bekleidung der Blase sorg- 
fältig abgetrennt, indem man von der Falte anfängt, welche von der 
vorderen Parietalwand des Bauchfells auf die Blase übergeht. Der Assi- 
stent hält die abpräparirte Baucbfellfalte im oberen Wundwinkel fest, 
während der Operateur, nach Erweiterung der Blasenwunde, die Ge- 
schvmlst betastet, und sie mittelst Scheere mit dem infiltrirten Theile 
der Blasenwand zusammen entfernt. Auf die blutenden Gefässe der 
Blasenwand werden Katgutnähte angelegt; die Blasenwände werden 
durch Nähte, welche bis zur Schleimbaut reichen, geschlossen. Der 
obere Tbeil der Bauchwnnde wird auch vernäht, während der untere 
Theil sowohl als auch der extraperitoneale Tbeil der Blasenwunde offen 
bleiben. In die Blase wird durch die Wunde eine doppelte Hartkaut- 
schuk- Drainage eingeführt, durch welche eine fortwährende Irrigation 
mittelst Thymol-, Borsäure- oder Resorcinlösung vor sich geht. Die 
Statistik der Blasenoperationen bei Geschwülsten nach Albabkan, welche 
179 FUle nmfasst, betrifft nur 23 Frauen. Drei von ihnen wurden nicht 
operirt, nnd bei der Autopsie fand man bei einer ein Myxosarcom, und 
bei zweien ein Epitheliom. Bei den übrigen 20 wurden folgende Ope- 
rationen ausgeführt: Sectio bypogastrica wurde 7- mal wegen Carcinom 
unternommen, darunter wurde 2-mal die Blasenwand resecirt ; alle 7 starben. 
Ein Fall von einer durch die Urethra vorgefallenen Geschwulst, mittelst 
Ecrasenr von Prof. Guton entfernt mit tödtlichem Ausgange. Gesund 
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geworden sind bei Sectio bypogastrica im Ganzen nar 5, welche gutartige 
Tamofen batten. Die übrigen 8 Fälle auch gutartiger Natur genasen 
bei folgenden operativen Eingriffen: Erweiterungen der Harnröhre und 
Galvanokaustik 4, durch Auskratzung 1, durch Abdrebung I, durch Ab- 
reissen 1, Sectio vaginalis I. Aus dieser Statistik kann man folgern, dass 
den schlechtesten Ausgang die Krelisgeschwülste haben, bei gutartigen Tu- 
moren — selbst bei Sectio bypogastrica — die Operationen gttnstig verlaufen. 

3. Lithiasis. 

Die Lithiasis ist bei Frauen ein sehr seltenes Leiden. So ünden 
wir in der Dissertation von W. Pelikan unter 10975 bis 1872 gesammelten 
Fällen nur 3S3 Frauen , d. b. 1 Frau auf 27 Männer. Dr. Klein säblt 
in dem Moskauer Stadthospital vom 1822— 1860 unter 1792 Fällen 
nur 4 bei Frauen. Dr. P. Htbord hat ein Material von Steinen bei 
Frauen für 90 Jahre gesammelt, bei ihm kommen auf 809 Männer nur 
41 Frauen. Die Zusammensetzung der Steine bei Frauen ist dieselbe 
wie bei Männern: Es kommen Urate, Phosphate, Oxalate und sehr selten 
Steine aus Cystin vor; sie treten entweder vereinzelt auf, oder es werden^ 
deren mehrere bei einer Frau gefunden. Die Grösse ist ebenfalls ver- 
schieden, von der einer Erbse bis zum Kopfe eines neugeborenen Kindes. 
Die Oberfläche kann glatt, höckerig oder raub sein. Die Form ist rund, 
oval, mit Auswüchsen; ich hatte einmal einen Stein von der Form einer 
Mohrrübe. Das Gewicht ist auch sehr verschieden; z. B. entfernte Dr. 
HuGENBEBOER 1871 einen Stein mittelst Colpocystotomie, der 116 Gramm 
schwer war. 

Symptome. Es treten Sehmerzen beim Harnen auf, und ihre Stärke 
hängt von der Form des Steines ab, je rauher der Stein, desto stärker 
der Schmerz; beim Ruhezustande hüren die Schmerzen gänzlich auf. Je 
nach der Lage des Steines in der Blase sind die Schmerzen intensiver; 
am stärksten sind sie, wenn sich der Stein im Blasenhalse befindet und 
der Harnentleerung in den Weg tritt. Die Blutungen sind ein Symptom, 
welches öfters auftritt, wenn die Steinkranken gehen, in Equipagen fahren, 
und sind stärker wiederum bei rauhen Steinen. Bei den durch das 
Reiben des Steines an der Wand der leeren Blase entstehenden Cysto- 
Spasmen zeigt sich auch oft im Harne Blut. Bei langem Verweilen eines 
Steines in der Blase entwickelt sich ein catarrhalischer Zustand derselben, 
welcher zuweilen in einen eitrigen Übergeht; dabei werden die Schmerzen 
und das Harndrängen häufiger, berauben die Kranke des Schlafes und deg' 
Appetites, es entsteht Fieber, und wenn nicht rechtzeitig chirurgische 
Hülfe geleistet wird, trilt der Tod an Nierenleiden, Pyelonephritis, an 
allgemeiner Schwäche, an Urämie und Septicämio ein. 

Dlagaose. Vermutben wir nach den Symptomen einen Stein in der 
Blase, so müssen wir dieselbe mit Hülfe einer Metallsonde mit kurzer 
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KrttmmaDg nntersucbea, mittels der wir beim Berühren des Steines ein 
Geränsch oder beim Draafklopfen einen Schall vernehmen. Um den 
Stein nicht mit einer incrastirten Geschwulst der Blasenwand za ver- 
wechseln, müssen wir uns bemühen, die Sonde zwischen Blasenwand 
und Stein darchznfUbren. Einen Stein kann man von einer Stelle zur 
anderen verschieben, eine Geschwulst hingegen bleibt immer an ein und 
derselben Stelle fixirt Schon durch Einführung des Fingers in die 
Vagina oder bei kleinen Mädchen ins Rectum wird das Vorhandensein 
eines Steines als harter Körper in der Blase bestimmt. Die beste und 
sicherste Art der Blasenuntersucbung bleibt aber immer das Einfuhren 
des Fingers durch die erweiterte Harnröhre. Um einen kleinen Stein in 
der Blase oder in einem Blasendivertikel aufzufinden, benutzt man das 
Elektrocystoskop, mit dessen Hülfe man die Mündung des Divertikels, in 
welchem der Stein lagert, und auch den Stein selbst sehen kann. Nach 
Fisteloperationen bleibt zuweilen eine Naht liegen, auf welcher sich 
Salze ablagern ; die Diagnose kann man mit Leichtigkeit durch das Gysto- 
skop stellen. 

Prognose. Die Kürze der Urethra, die Fähigkeit derselben, sich 
ziemlich leicht erweitem zu lassen, sind die Gründe der häufigen Ge- 
nesung der steinkranken Frauen; schon Celsus führt einige Fälle von 
spontanem Abgang grosser Harnsteine bei Frauen an. Kebkring und 
Bastolinus haben den Austritt von Steinen gesehen, welche von der 
Grösse eines Hühnereies waren, und Borelli und Colot sogar solche 
von Gänseeigrösse. Günther giebt in seinem Lehrbuche an, eine ganze 
Reihe von spontanem Abgange mehr oder weniger grosser Steine bei 
Frauen gesehen zu haben. Ein solch günstiger Ausgang des willkür- 
lichen Steinabganges beruht auf dem weniger complicirten Baue der 
Harnwege bei den Frauen, und deshalb bat der Ausgang der Operations- 
eingriffe eine durchaus geringere Gefahr, als bei den Männern. Je 
weniger der Fall vernachlässigt ist, desto günstiger ist die Prognose; 
schlecht ist sie bei Nierenleiden, bei Urämie und Septicämie, bei Perfo- 
ration der Blase durch den Stein ins Peritoneum und ins Beckenzellge- 
webe. Was den Ausgang der Lithiasis bei verschiedenen Operationsein- 
griffen anbetrifft, so werden in der Dissertation von W. Pelikan in der 
vorantiseptischen Zeit bis 1872 auf 64 Operationen 5 TodesfUUe ange- 
zeigt, darunter 2 Fälle von Sectio hjpogastrica. Ich hatte in meiner 
Praxis 6 Fälle, von denen einer ein 20 jähriges Mädchen betrifft, die 
anderen waren bei 54 — 78 Jahre alten Frauen. Alle genasen; die 
Steine wurden in zwei Fällen nach Durcbschneidung fast der ganzen 
Urethra entfernt, in zweien durch Lithotripsie und in den übrigen Fällen 
durch die erweiterte Urethra entfernt. Zur Entfernung der Steine nimmt 
man zu verschiedenen operativen Eingriffen seine Zuflucht; diese werden 
in unblutige Lithotripsie und forcirte Dilatation der Harnröhre, und in 
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blatige: Sectio vesico- et urethro-vagiDalis and Sectio bypogastrica ein- 
getbeilt. 

1. Die Lithotripsie bei Fraaen nnterscheidet sich etwas von^ 
der bei Männern, weil das Fassen des Steines wegen der Geräamigkeit 
der Blase and der Nachgiebigkeit ihrer Wände nicht so leicht vor sieb 
geht. Besonders erschwert wird die Lithotripsie bei Antefleiio nnd 
Anteversio uteri und bei Tumoren der vorderen Fläche der Gebärmutter, 
wobei sieb von beiden Seiten der in die Blase sich vorwölbenden Ge- 
bärmutter auf der Hinterwand der Blase Einstülpungen bilden, in denen 
sich leicht ein kleiner Stein verbergen kann. 

Als Hülfe bei dem Ergreifen des Steines mit dem Instrument dient 
der in die Vagina eingeführte Finger, mittels dessen man sich bemühen 
muss, den Stein zwischen die Branchen des Instruments zu leiten. Als 
Instrumente zur Steinzertrümmerung bei Frauen werden gewöhnliche 
Lithotriptoren gebraucht, dieselben müssen aber viel kürzer sein als solche, 
welche bei Mänuern angewandt werden. Prof. Nussbaüm hat die Lithotripsie 
mit der Urethrotomie combinirt Nach Zertrümmerung des Steines mnsa 
man die Blase ordentlich mittels einer breiten, vorn offenen Röhre(Specu1uni 
von Simon) ausspülen, durch welche sich viele Trümmer entfernen lassen. 

2. Dieforcirte, unblatige Harnröhrenerweiternng ist nach 
Simon das beste Verfahren zur Beseitigung eines Steines. Nach Erweite- 
rung der Urethra wird die Steinzange eingeführt, und der Stein mit der- 
selben gefasst nnd hervorgeholt. Mit der eben beschriebenen Methode 
kann man aus der Blase ziemlich grosse Steine entfernen, entweder in 
toto, wenn sie nicht mehr als 1— 2 cm messen, denn das ist nach Simon 
die äusserste Grenze, bis zu welcher die Harnröhre erweitert werden 
kann, oder, wenn der Stein grösser, ist stückweise, nach Zertrümmerung 
mit dem Litbotriptor oder mit Luer's Lithoklast. 

3. Sectio vaginalis. Bei dieser Operation wird entweder die 
ürethrovaginal- oder Vesicovaginalwand in ihrer Mittellinie durchschnitten 
und nach Entfernung des Steines oder Fremdkörpers die Blasennaht an- 
gelegt. Mittelst des T-förmigen SiMON^schen Schnittes der vesicovaginaleo 
Wand kann man ziemlich grosse Steine entfernen, aber besser thut man, 
erst den Stein zu zertrümmern und ihn dann Stück für Stück durch die 
Wnnde zu entfernen, um so ein Quetschen und Zerren der Wundränder 
mit dem allzugrossen Steine zu verhüten. — Es giebt noch weniger ge- 
bräuchliche Steinoperationen bei Frauen, wie z. B. die schon von Celsüs 
empfohlene und von Lisfkanc an einer Leiche ausgeführte Sectio vesti- 
bularis, die aber zu verwerfen ist. Es wird ein halbmoudförmiger Schnitt 
zwischen Clitoris nnd der vorderen Wand der Urethra geführt, durch 
diesen Schnitt dringt man weiter vor und eröffnet die vordere Wand der 
Blase. TuOMAä hat dieses Verfahren bei einer lebenden scbwaogereo 
Frau mit glücklichem Ausgange ausgeführt. 
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4. Sectio hypogastrica wird ebenso wie bei Mänaem ausgeführt. 
Meioer Ansiebt nach darf diese Operation nur in besonders indicirten 
seltenen Fällen angewandt werden, weil grosse Steine auch auf andere, 
weniger gefährliche Art entfernt werden kOnnen. Wenn wir die Wahl 
zwischen den yorgeschlagenen Operationen treffen sollen, so sehen wir 
aaf Seiten der forcirten HamrOhrenerweiternng, wenn nOthig, combinirt 
mit einer Steinzertrtimmernng alle Vortheile, diese Methode ist die bei 
weitem gefahrloseste, und ihr Ausgang, wenn keine unverhofften Compli- 
cationen eintreten, eine rasche und vollständige Genesung. Darauf folgt 
der Reihe nach die Lithotripsie, nach dieser die Sectio vaginalis, welche 
viel weniger gefährlich ist als die Sectio hypogastrica, und welche 
letztere nur bei grossen, harten, eine ZertrUmmernng nicht zulassenden 
Steinen und Fremdkörpern angewandt werden sollte. 

4. Fremdkörper in der weiblichen Blase. 

Es gelangen zuweilen Fremdkörper in die Blase, sei es von aussen 
oder aus den benachbarten Organen. Die von aussen in die Blase gelangen- 
den Körper sind verschiedener Natur: Nähnadeln, Nadelbüchsen, Haar- 
nadeln, Strohhalm, Röhren aus Glas und anderem Material, abgebrochene 
Catheter, Haarbündel und Anderes. Sie gelangen entweder durch Zufall 
in die Blase, wie z. B. beim Sturz auf einen spitzen Körper, beim Ab- 
brechen eines eingeführten Catheters, oder werden bei Masturbation, was 
häufiger geschieht, eingeführt. Zu den aus den Nacbbarorganen in die 
Blase gelangenden Körpern rechnet man: Den Inhalt der sich in die 
Blase eröffnenden Ovarial - Dermoidcysten , Knochen und Theile vom 
Fötus , necrotische Theile von den Beckenknochen , Echinokokken, 
Darmwürmer u. s. w. Alle diese letzteren Fremdkörper gelangen in 
die Blase nach vorhergehender entzündlicher Verklebung der Blase 
mit den benachbarten Organen, und nach Durchbohrung derselben an 
dieser Stelle. 

Symptome. Je nach der Form, der Consistenz, der Beschaffenheit 
und dem mehr oder weniger langen Verweilen in der Blase rufen die 
Fremdkörper verschiedene Symptome hervor. Weiche Körper wirken 
auf die Blase nur dann schädlich, wenn sie sich mit harten Incrustationen 
bedecken. Scharfe Gegenstände rufen schon von Anfang an Schmerzen, 
Blutungen und Tenesmen beim Uriniren hervor. Sie durchbohren oft 
die Blasen wand und gelangen auf solche Weise ans der Blase, Harn- 
fisteln zurücklassend. Weiche Körper aber können auch Entzündungen, 
Ulcerationen und Fistelbildungen verursachen. Ich beobachtete einen 
ähnlichen Fall bei einer Frau in mittleren Jahren, wo ein Paqnet 
Haare , 10 cm lang und 3 cm dick , wie man es unter die Frisur zu 
legen pflegt, einige Jahre in der Blase verweilte, und zuletzt dieselbe 
exulcerirte. Ein Ende des Haarpackens fand ich in einer nach der Ul- 
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ceration der Blasenwand entstandenen Scbeidenfistel, während das an- 
dere Ende durch eine Oeffnung in der vorderen oberen Blasenwand in 
eine Höhle hineinragte, die oberhalb der Blase aus Pseudomembranen 
sich gebildet hatte und sich nach oben bis zar Mitte zwischen Nabel 
und Symphyse erstreckte. Die Kranke war «ehr heruntergekommen und 
starb 24 Stunden nach der Aufnahme ins Hospital. 

Die DUfBose kann schon oft aus den Erzählungen der Kranken ge- 
stellt werden. Oft aber verbergen die Frauen aus Schamgefühl die Ur- 
sache ihres Leidens, dann kann die Untersuchung mit der Sonde, dem 
Endoskope, oder die digitale Untersuchung durch die erweiterte Harn- 
röhre Aufschluss tlber das Vorhandensein und die Lage des Fremdkörpers 
in der Blase geben. 

Die Prognose ist gewöhnlich günstig, wenn der Fremdkörper nicht 
lange in der Blase verweilt hat, so dass es noch nicht zur Bildung eitriger 
Blasenentzflndnng, Ulceration und Perforation gekommen ist. 

Behandlang:. Um den Fremdkörper aus der Blase zu entfernen, muss 
man vorher die Harnröhre erweitern, ihn mit dem eingeführten Finger 
betasten, mit einer Kornzange erfassen und extrahiren. Ist der Fremd- 
körper lang, so muss man darnach trachten, ihn an einem seiner Enden 
zu fassen und ihn so zwischen die Zweige der Zange zu stellen, dass 
seine Längsachse mit der der Zange zusammenfällt. Ist der Körper 
scharf, wie z. B. eine Näh- oder Haarnadel, und steckt derselbe in der 
Schleimhaut, so muss man zuerst sacben, ihn mit den Fingern ans der- 
selben zu befreien. Steckt eine Haarnadel in der Uretbralschleimhant, 
wie ich z. B. einen Fall hatte, so schiebt man die eingestochene Spitze 
vorsichtig in die Blase zurück, und ergreift sie dann erst mit dem In- 
strument, um sie auf solche Weise, ohne die Urethra zu verletzen, heraus- 
zuziehen. Zur Entfernung von Haarnadeln aus der Blase sind mehrere 
specielle Instrumente constrnirt, wie z. B. das von Mathieu und Leroi 
d'Etiol. Ein Haken, der sich aus einer Scheide hervorschieben lässt, 
zieht die Haarnadel in dieselbe hinein, sie in die Richtung der Längs- 
achse des Instrumentes stellend. Durchbohrt der Körper die Blasenscheide- 
wand, so muss man ihn an der Stelle der Perforation mit einer Pincette 
hervorholen, ist seine Form aber eine derartige, dass man ihn nicht ohne 
Zerrung der Blasenwand entfernen kann, wie es z. B. bei einer Häkel- 
nadel der Fall ist, so wird die Perforationsöffnung mit einem Scalpell 
erweitert und nach Hervorziehung des Fremdkörpers die Wunde ver- 
näht. Hält man es jedoch für ganz unmöglich, auf natürlichem Wege 
den Körper zu extrahiren, so wird die Sectio vaginalis unternommen 
mit später darauf folgender Naht der Wunde. Zur Sectio hypogastrica 
oder sogar zur Laparotomie nimmt man nur dann seine Zuflucht, wenn 
der Fremdkörper sich einen Weg in das Cavum Retzii oder in die 
Bauchhöhle gebahnt hat. 
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5. Die Blasenscheiden- und Blasennterinfisteln. 

Anormale VerbindangeD zwischen den Harnwegen und den Nachbar- 
organen werden Harnfisteln genanDt, sie werden in aretbro vaginale, 
vesicoTaginale , vesicouterine nnd Ureteren - Fisteln eingetbeilt Die 
FistelOffnnngen haben verschiedenartige Form, sie können oval, rand, 
eckig, von verschiedenem Durchmesser sein. Die Länge des Canals 
der vaginalen und urethralen Fisteln ist kurz und entspricht der der 
vesico- nnd urethro vaginalen Wand, wogegen die vesicouterinen Fisteln 
oft einen mehr oder weniger langen Canal haben. 

Ursachen. Die Fisteln entstehen entweder von der directen Ein- 
wirkung mechanischer Insulte auf die Blasenscheidenwand, wie es z. B. 
bei Zangengeburten, beim Drucke des Kindskopfes während der Geburt 
der Fall ist, wobei Nekrose der Wand entsteht. Fisteln können auch 
durch Verletzungen mit den Knochen des Kindes bei Craniotomie ent- 
stehen. Ein Fall auf spitze Gegenstände, welche durch die Vagina hin- 
durch die Blase durchstechen, bintcrlässt auch Fisteln, ebenso ziehen 
Steinoperationen, Entfernung von Blasenfremdkörpem, die Punctio vesicae 
vaginalis bei Harnretention Fistelbildung nach sich. Das Gleiche ge- 
schieht auch bei blutigen Operationen am Collum uteri. Es wird auch 
Erwähnung gethan von Fistelbildung durch Druck von Pessarien, von 
retroflectirtem schwangerem Uterus, oder auch durch Druck eines Fibroms 
der hinteren Lippe des retroflectirten Uterus, wie mein schon erwähnter 
Fall. Von Seiten der Harnblase mnss man zu den Ursachen der Fistel- 
bildung die Durchbohrung der Wand durch Concremente, spitze Fremd- 
körper, wie z. B. Haarnadeln, und sogar durch weiche Körper, wie der 
von mir beobachtete Fall von Fistelbildung durch einen, lange in der 
Blase verweilenden Haarbtlschel. Endlich können verschiedenartige ul- 
cerOse Processe, wie der der Blase, so auch des Uterus Fistelbildung 
veranlassen: Diphtherie der Scheide und Blase, Geschwüre der Blase, Krebs 
der Gebärmutter, Scheide oder Blase. Prof. Slawjansky glaubt, dass man 
bis zu einem gewissen Grade sicher annehmen könne, dass Fisteln in dem 
oberen Drittel des Beckens Resultate vom Drucke des engen Beckens, die 
niedriger gelegenen aber instrumentalen Ursprungs sind. Es ist von grosser 
Wichtigkeit, auf die Form, Grösse, die Ränder der Fistel, welche ent- 
weder aus verdünntem oder aus schwielig entartetem Gewebe bestehen, 
nnd auf die narbigen Verwachsungen in der Circumferenz der Fistel 
Acht zu geben. — Die Verwachsungen im Umkreise der Fistel machen 
oft die Operation unmöglich, weil die Nähte in Folge der Fixation der 
Gewebe auseinander gehen können, aber auch in solchen Fällen kann 
man durch vorbereitende Schnitte und durch Dilatation der Scheide ein 
Resultat erzielen, ohne zur Colpokleisis Zuflucht zu nehmen. — Bei lang- 
andauerndem Vorhandensein von Fisteln wird die Harnröhre oft obliterirt, 
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und man wird gezwungen, dieselbe herzustellen, dasselbe geschieht anch 
mit dem unteren Ende des Ureters. Die Ränder der Fisteln sind An- 
fangs weich und durch Infiltration geschwollen, bedeckt mit blutenden 
Granulationen, später werden sie allmählich hart und verwandeln sich 
in festes Narbengewebe. 

Symptome. Bei aasgebildeten Fisteln ist das erste und Hanptsymptom 
die Harnincontinenz, welche in verschiedenem Grade und verschiedener 
Form vorkommt. Zuweilen tritt sie nur beim Gehen auf und ver- 
schwindet beim Liegen, zuweilen fliesst der Harn unaufhörlich, zuweilen 
mit Pausen, tropfenweise oder in grosser Menge auf einmal. Ureteren- 
fisteln sondern unaufhörlich Harn tropfenweise ab; bei vesicovaginalen 
läuft der Harn entweder unaufhaltsam oder nur von Zeit zu Zeit Bei 
uterovaginalen Fisteln entleeren die Kranken den Harn willkttrlich , je 
nach Ansammlung desselben in der Blase, und der Austritt des Harnes 
durch die Scheide geschieht nur während des Hamens. Bei grossen 
Fisteln stttlpt sich die Blase durch dieselben aus, und die Schleimhaut 
wird ulcerös. Vom fortwährenden Hamflnsse über die Schleimhaut der 
Scheide, die äusseren Genitalien und Oberschenkel entstehen auf diesen 
Stellen Excoriationen und Eczeme. 

Proirnose. Die Fisteln haben selten Einfluss auf den Gesammtge- 
sundheitszustand der Kranken, es sei denn, dass sie moralisch deprimirend 
wirken. Wenn die Kranken zu Grunde gehen, so ist immer eine sich 
zugesellende Erkrankung der Blase oder Niere (eitrige Pyelitis, Nierenent- 
ztlndung) daran Schuld. Was die spontane Heilung anbetrifft, so sind solche 
Fälle sehr selten ; Bouqu^ zählt deren an 60 auf, darunter frische, sowie 
auch veraltete. Ich hatte Gelegenheit, einen Fall von Vesicovaginalfistel, 
welche den Zeigefinger in die Blase hineinliess, mit spontaner Heilung 
nach Colpitis crouposa zu beobachten. Was die Prognose bei verschie- 
denen Fisteloperationen anbetrifft, so kommt in letzter Zeit dank der Ver- 
vollkommnung der Operationstechnik ein ungtlnstiger Ausgang seltener vor. 

Behandlunr* In frischen Fällen kann man noch auf Heilung der 
Fistel hoffen, daher ist es nöthig, der Kranken eine ruhige Lage zu ge- 
währen und zum Catbeter a demeure Zuflucht zu nehmen^ zu gleicher 
Zeit aber, nach Prof. Esaiabch's Rath, in die Scheide ein mit Leinwand 
tlberzogenes Bäuschchen von Salicjlwatte einzufahren oder die Scheide 
mit Jodoformmarlystreifen zu tamponiren. Erträgt die Klranke keinen 
Catheter ä demeure, so muss man alle 2 bis 3 Stunden die Blase mittelst 
Catbeter entleeren, was sehr vorsichtig geschehen soll. Bei nicht er- 
folgter Heilung einer frischen Fistel und auch bei veralteten werden 
blutige Operationen unternommen. Simon räth auch in frischen Fällen 
nicht allzulange mit der Operation zu zögern. Zu den operativen Metho- 
den der Blasenfistel gehören: Gauterisation und die blutige Operation. 
Die Gauterisation wird mit Schwefelsäure, Argentnm nitricum, Ferrum 
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candeos, oder mit Gralvano- oder Thermocaater ansgeftihrt. Gewöhnlieh 
wird in einer Entfemang ron 1 oder mehr cm von dem Fistelrande eine 
Canterisation entweder nnr der Schleimhant der Vagina in ihrem ganzen 
Umkreis, oder anch des ganzen Fistelganges nntemommen. So werden 
anch von Seiten der Blase die Fisteln mit Hfllfe besonderer Portecanstiqae 
caaterisirt, welche von Duputtbex nnd Yelpeau vorgeschlagen worden 
sind. Nach solchen Canterisationen wnrde von vielen Operateuren Hei- 
lung erzielt, sogar anch in veralteten Fällen, wenn sie nicht zu gross 
waren. Im Jahre 1S12 warde von Nägele vorgeschlagen, nach der 
Canterisation die Fisteln durch besondere Instrumente, Zangenpincetten 
(Serres fines) oder anch durch Naht zu schlie&sen. 

Die blutige Fisteloperation zerfällt in folgende Momente: 
1. Die Fistel fttr die Operation zugänglich zu machen ; 2. sorgfUitige An- 
friscbuDg der Fistelränder, und 3. Anlegung der Nähte. Um einen bes- 
seren Zugang zur Fistel zu haben, legt man die Kranke auf den Ope- 
rationstisch, so dass das Operationsfeld gut beleuchtet ist, entweder noch 
SmoN auf den Rttcken, die Steissrflckeulage , wobei man die OehUlfen 
anhält, so viel als möglich die gespreizten Schenkel gegen den Hauch 
zu drucken, oder die Kranke wird auf eine Seite gelegt mit Mtark ge- 
beugten Schenkeln; oder endlich mau lagert nach Nkuokisaiiku diu 
Kranke mit dem Bauche nach unten auf eine hob«; Matratze, und Ntitninit 
sie mit den Knien an den Kand des TischüH, wobei die lJnt(;rHch<Mikel 
auf besonders an dem Tisch angc-bracbte Hrett<;r, welch«; mit AiiHHrliiiilti'U 
fttr die FOsse versehen tiiud, ruhen. Km werden Hpecuia gebruiic.hl, um 
die Fistel aufzufinden nnd die Vagina während der Operiiliou xu im- 
weitem. Die von Simon und HiMms vurgCMchlagenen Hpcculu himttditMi 
aus Rinnen mit einem blinden Ende und Platten von verMchir.di'ner Hreite, 
welche perpendiculär zum Griff augebracht nind. Um den Zugang /.ur 
Fistel bequemer zu macheu, geuttgt cm nicht nur eine Kinne ein%u- 
fflhren, sondern mau mu»« die ihr entgegengesetzte Wand der Scheide, 
welche sich vorstülpt, mit einer Platte zurückhalten. N. B^jzemann hat 
einen besonderen Apparat erfunden, um die Vagina während der Operation 
zu erweitern. Zu gleichem Zwecke hat L. A. Skuuhuaveu einen Ap- 
parat construirt, mit Hülfe deüseu man die Operation ohne Assistenten 
vollführen kann. Bei tief gelegenen Fisteln führt Simon starke Ligaturen 
durch das Collum uteri, Jokeut dagegen fasst dasselbe mit MuzEUx'schen 
Zangen und zieht die Gebärmutter nach Möglichkeit nach aussen, wo- 
bei mit dem Uterus auch die vordere Vaginalwand mit der Fistel vor- 
gezogen wird. SiM» und Btjzkmann finden es besser die Fistel in situ 
zu operiren. Der zweite Moment der Operation ist die Anfrisehung der 
Fistelränder. Jobebt de Lamkalle hat im Jahre 1819 seine Cystoplasie 
par glissement ou autoplasie vaginale par locomotion folgendermaassen 
beschrieben: nachdem er den Uterus mit Httlfe der MuzEux'schen Zange 
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hervorgezogen, machte er einen halbmondförmigen transversalen Schnitt 
in der Scheide um das CoUnm uteri, wobei er sich bemühte die An- 
heftungsstelle desselben durch vorsichtige, von vorne nach hinten geführte 
Schnitte mit der nach dem Collum gewendeten Schneide zu lösen. Daranf 
frischt er die Ränder der Fistel an, vernäht dieselben und macht, um 
die Spannung der Nähte zu vermeiden, in einiger Entfernung von den 
Fistelrändern parallele Einschnitte, welche bis ans submucOse Zellge- 
webe reichen. Diese Seitenschnitte räth er nur nach Vernähung der 
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Fi^. 4 u. 5. Simon'sclie steile Anfriscbung find TssiA. Fig. 6. Flache Anliitchnng. 

Fig. 7. Eine durch Spaltoog der Rttnder aogefrischto Fistel, a) Vafdnollappen in d) gespaltan: 
b) Vesicallappen ; c) UlasenhOhlo; e) Nähte, die SUchcanlÜe fangen anf der Vaginalechleimhant an nnd 
endig[en in der Vorbindani^ütello der beiden Lappen; e,e') Die enteNaJit wird gMchlossen, und das Ende 
dc8 Fadens mit dem 2. Fadon geknotet , der 2. Faden am en^gengeaetzten Itande der Fistel mit dem 
8. Faden vereinigt ; die Fistel wird dann |2;eschlos8en , indem man die FBden vor dem EnOpfen anzieht. 
Der 3. Faden wird an entgegengesetzter Seite der Fistel mit dem 4. Faden vereinigt nnd so fort , so ent- 
steht eine fortlaufende Naht. 

I-'ig. 8. Zeigt in ai den aufgemshlitzten Vesicoraginalrand mit der dnrchgeffihtten Naht; in b) ist 
die Naht geschlossen. 



Fistel und zwar im Nothfall anzulegen, weil dann die Spannung deutlicher 
zu sehen ist. Die Anfrischnng der Fistelränder soll nach Simon so aus- 
geführt werden, dass sie steil gegeneinander oder unter spitzem Winkel 
nach innen gerichtet werden (Fig. 7 und 8). Bei flacher Anfriscbung 
unter stumpfem Winkel bilden sich beim Vernähen Falten, welche die 
Heilung per primam stören. Beide Metboden der Anfrischnng sind mit 
8ubstanzverlnst verbunden und fuhren beim Misslingen, oder bei sich 
wiederholenden Operationen zur Erweiterung der Fistel, daher habe 
ich im Jahre 1S78 ein Verfahren vorgeschlagen, wobei die Fistelränder, 
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wenn sie nnr nicht zu dttnn sind, darch Spaltung angefrischt werden. 
Diese Methode wird jetzt bei Ruptura perinei et recti von Lawson Tatt 
angewandt; dieselbe wird folgendermaassen ansgefllhrt. Mit HUlfe eines 
Messers, welches in seiner Fläche nnter stumpfem Winkel gebogen ist, 
werden die Ränder der Fistel in ihrer ganzen Circumferenz durch die 
Mitte ihrer Dicke '/s — t cm tief vorsichtig gespalten, wobei sich 2 Lappen 
bilden, ein Blasen- nnd ein Scheidenlappen (Fig. 4 n. 5). Zum Vernähen 
der Fistel wird ein Seidenfaden verwendet, der an beiden Enden mit 
einer Nadel versehen ist, wovon die eine in den Verbindnngswinkel 
beider Lappen eingestochen nnd in einiger Entfernung vom Fistelrande 
auf der Oberfläche der Scheidenschleimhaut ausgestochen wird ; dasGleiche 
wird mit der entsprechenden gegenüberliegenden Fistelseite gemacht. 
Damit keine Falten in den Ecken der Fistel entstehen, wird der Scheiden- 
läppen durchschnitten bis zu seinem Uebergange in den Blasenlappen 
und an dieser Stelle wird eine Knotennaht angelegt, so dass diese Lap- 
pen mit ihren Innenflächen einander berühren (Fig. 6). 

Nach der steil trichterförmigen Anfrischnng der Fistelränder legt 
Simon oberflächliche und tiefe Seidennähte an ; bei starker Spannung in 
der vernähten Fistel wird entweder ein Seitenschnitt in einiger Entfer- 
nung von der Fistel angelegt, oder er legt sogenannte Entspannnngs- 
nähte an. Als bestes Material für die verschiedenen Nähte bei Fistel- 
operationen hält Simon gut gedrehte Seide. Marion Sims empfahl im 
Jahre 1858 zur Naht dUnnen Silberdraht. Die Nähte bleiben 4—7 Tage 
liegen. Bei sehr schwierigen Fällen, bei Fisteln, welche per vaginam 
nicht erreichbar sind, räth Prf. Trendelenburg die Operation der Fistel- 
randauffrischung und Vernäbung von der Blase aus zu machen, zu 
welchem Zwecke er die Sectio hypogastrica ausführt, und die Aufsuch- 
ung der Fistel und Operation derselben in der von ihm vorgeschlagenen 
Beckenhochlagernng unternimmt. Nach der Operation vermeidet Simon 
den Catheter k demeure und nimmt seine Zuflucht zur Blasenentleernng 
mittels Catheter nur bei Harnverhaltung. Die Kranke kann im Bette 
jede beliebige Lage einnehmen und anf natürlichem Wege harnen, kann 
nach Entfernung der Nähte schon aufstehen nnd gehen. Um die Seiden- 
nähte zu entfernen, wird eine Hakenpincette angewandt, nnd lange in 
ihrer Fläche gebogene Scheeren. Um die Metalldrähte zu drehen, ge- 
brauche ich folgendes Instrument. An einer Stange ist ein kleines Qner- 
stück unter rechtem Winkel angebracht, welches an beiden Enden etwas 
hakenartig gekrümmt ist. Mit diesen Haken werden die einzeln von 
beiden Seiten der Fistel gehenden Drähte erfasst und dieselben beim 
Drehen des Instrumentes um seine Achse zusammengedreht. Um die 
Metallnaht zu entfernen, wende ich einen Metallnahtzwicker an, welcher 
aus einem Haken, der die Schlinge der Metallnaht erfasst, und aus 
einem in der Richtung zum Haken beweglichen Messer besteht, welches 
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den Draht zerschneidet; die darchechnittene Schlinge entferne ich darauf 
mit einer Komzange. Die Instrumente zur Anfrischung der FistelrUnder : 
Messer mit langen Griffen, deren Schneide entweder eine gerade Stellung 
einnimmt, oder in der Fläche oder auch im Rfickeu unter stumpfem 
Winkel zum Griffe stehen, ebenso die Nadeln, Nadelhalter, Instrumente 
für Metalluaht von Simpson, sind von Winckel in seinem Werke aus- 
ftlhrlich beschrieben. Bei den Üreteren-Fisteloperationen muss man be- 
obachten, dass die Oeffnuug des Harnleiters in die Blase mlindet nnd 
überhaupt, dass der beständige Abäuss des Urins aus der Niere nicht 
gehemmt wird. 

Zu den Fisteloperationeo gehört auch der Verschluss derselben durch 
Lappentransplantation, Elytroplasie von Joüekt, wobei man den Lappen 
entweder aus den Schamletzen oder sogar von der Innenfläche der Sehen* 
kel nimmt, und ihn in den angefrischten Rand der Fistel einnäht. 
Rydigjeb hat vorgeschlagen, einen Lappen der hinteren Scheidenwand 
zu entnehmen, und Fritsch ist es in letzterer Zeit gelungen, eine Fistel 
mit einem den kleinen Lefzen entnommenen Lappen zu verschliessen. 
Endlich wird in den alleruugUnstigsteu Fällen mit grossen Defecten der 
vesicovaginalen Wand zur Operation des Verschlusses der Scheide, zur 
Colpokleisis geschritten. 

6. Einwirkung der Krankheiten der Bauchhöhle, der Ge- 
schlechts- und Bcckenorgaue auf die Harnentleerung. 

Die Anhäufung von Exsudat in der Bauchhöhle TAscites), Schwanger- 
schaft, verschiedenartige Geschwülste der Bauchhöhle und besonders des 
grossen Beckens haben auf die Harnentleerung mehr oder weniger EinflnsB. 
Alle diese Krankheiten rufen, durch ihren Druck von oben anf die Blase, 
häutiges Harnen hervor. Die Entzündungen der benachbarten Organe und 
Gewebe wirken auch auf die Blase selbst; so ruil eine Periproctitis ein eehr 
schmerzhaftes Harneu, sogar eine Harnverhaltung hervor, dasselbe kommt 
auch bei der Entzündung des Zellgewebes in der Excavatio vesiconterina 
vor, hierbei schwinden die Krankheitserscheinungen in der Blase mit der 
Resorption des Exsudats oder nach dem Durchbruch des Geschwürs. 
Entzündung des Corpus, und besonders des Collum uteri erregt häu- 
figes, schmerzhaftes, brennendes Harnen, welches zuweileu unerträglich 
wird. Bei einigen Kranken erstreckt sich die Entzündung auch auf die 
Schleimhaut der Blase, es entsteht ein chronischer Catarrh derselben, 
bei welchem der Urin stinkend und ätzend wird. Hämatocelen haben auch 
eine mehr oder weniger grosse Einwirkung auf das häufiger werdende 
Harnen, was von der Grösse und der Beschaffenheit der Geschwulst 
abhängt. Die Hämatometra wirkt bei angeborener Atresie des Orificium 
uteri oder Introitns vaginae mechanisch auf den Act der Harnentleernng 
und die Kraukheitssymptome der Blase hängen yod der Grösse der 
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darcb Bkt erweiterten Gebärmutter und Scheide ab. Der Gebärmutter- 
krebs uod andere Geschwülste — grosse Fibrome — wirken ebenfalls 
auf die Blase, entweder durch ihreu Druck auf dieselbe oder durch 
Uebergang des Krankheitsprocesses auf die Blasenwand; ulcerirend er- 
zeugen sie Fisteln — mit all ihren Folgen. Ich hatte Gelegenheit einen 
Fall zu beobachten^ wo sich eine vesicovaginale Fistel gebildet hatte, 
durch den Druck einer fibrösen Geschwulst an der hinteren Wand 
und hinteren Lippe einer retrovertirten Gebärmutter. Bei Aenderung 
der Lage des Uterus im Becken entsteht ein Druck desselben auf die 
Nach bar Organe, wodurch die normale Entleerung der Blase behindert 
wird. Die Symptome des Druckes auf die Blase sind verschieden je 
nachdem der Druck auf den Vertex, den Körper oder den Hals der^ 
gelben oder auf die Harnröhre ausgeübt wird, und kommen als verschieden- 
gradiger Schmerz, häufiges Harndrängen, vollständige Hamretention oder 
Nicbthalten des Harnes zum Ausdruck. Die geschwollene oder auf ihrer 
vorderen Fläche mit einer grossen Geschwulst versehene Gebärmutter 
neigt sieb, dank ihrer Schwere, auf die Blase, das Gleiche geschieht auch 
bei Anterersio uteri, wobei der Fundus des Uterus die Blase ver- 
schiebt, sie entweder an die Symphyse drückt, oder sogar hinter dieselbe 
drängt, woraus häutiges Harnen in kleinen Mengen entsteht. Bei Ketro- 
versio wird das Collum uteri bis zur Symphyse hinaufgescboben und 
steht zuweilen mit dem Uterusgrunde auf einem Niveau, zuweilen sogar 
höher als derselbe, und zieht hierbei den Grnud und Hals der Blase nach 
oben nach sieb. Courty hält das häufige Harndrängen für ein Symptom 
der Anteversio; das erschwerte Harnen aber und Tenesmen der Blase 
für Symptome der Retroversio. Der anteflectirle Uterus drückt auf 
die hintere Blasenwand und hindert so die Aufulluug der Blase, ausser 
diesem mechanischen Einflüsse reizt er die Blasenwand, wodurch der 
M. detrnsor urinae zu oftem Harnentleeren angetrieben wird. ßücKwrrz 
zählt ausser dem mechanischen Einflüsse auf die Harnentleerung bei 
Uterusflexionen noch die Hyperämie der Beckenorgane im allgemeinen und 
der Blasenschleimbaut insbesondere als Ursachen des häufigen Hamens. Da 
bei Retroflexio der Uterus nicht auf die hintere Blasenwaud drückt, so 
erklärt er die Blasensymptome folgendermaassen: „Die Harnbeschwerden 
bei Retroflexion werden durch den Druck und Zerrung des Blasenhalses 
in Folge von der dislocirten Vaginalpurtiou und durch den Druck der 
Innervationscentren in Folge der Dislocatiou des Fundus in den meisten 
Fällen erklärt." Die Blasenbeschwerden treten bisweilen als einfache 
Cystalgie mit heftigen Schmerzen auf. Bald sind sie Erscheinungen 
paralytischer Art, entweder als Isehuria paralytica, Lähmung des Detrusor, 
oder als Lähmung des Sphincter, als Incontinentia paralytica. von Hütek 
sagt: pDie Ursache dieser Beschwerden ist eine zweifache, und zwar 
wird erstens die unvollkommene Incontinenz dadurch hervorgerufen, dasa 
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die retroflectirte Gebärmutter den mit dem Cervicaltbeil innig verbonde- 
nen Blasenbals nacbzerrt, wodarch einzelne Kranke die Gewalt ttber den 
Spbincter der Blase mehr oder weniger verlieren, zweitens werden durch 
die häufig stattfindenden Contractionen der Gebärmutter einmal sympathi- 
sche Znsammenziehungen des Blasenkörpers, ein anderes Mal des Sphincters 
hervorgerufen, und so bald Harndrang, bald Ischurie bedingt." Um den 
Einfluss des Uterusprolapses auf die Harnentleerung zu studiren, hat 
Dr. E. G. Gendbe folgende Experimente angestellt. Er hing an den 
Uterushals, um einen Prolaps der Gebärmutter hervorzurufen, Gewichte 
von 5—10 Kilogramm. Dabei fand er beim Prolaps ersten Grades (Des- 
census uteri), dass der Blasengrund nach vorne vordrängt und höher ge- 
lagert war, als die vordere Wand der Scheide. Die Harnröhre bildet einen 
mit seiner Concavität nach hinten gerichteten Bogen, und das Orificiam 
vesicale urethrae ist nach hinten und oben gerichtet. Beim Prolaps zweiten 
Grades stellt sich die Blase als in zwei Hälften getheilt dar, in eine obere 
geräumigere und in eine untere. Die Harnröhre ist noch nach hinten ge- 
richtet. Beim Prolaps dritten Grades ist die Theilung der Blase in zwei 
Bäume noch deutlicher, der untere Raum bildet einen Divertikel, Cysto- 
cele, welche sich ausserhalb der Symphyse befindet. Die Harnröhre ist 
sehr stark gekrümmt und gänzlich nach unten gewandt. Bei vollstän- 
digem Prolapse der Gebärmutter nimmt der untere Theil der Blase die 
ganze vordere Oberfläche der Geschwulst der vorgefallenen Gebärmutter 
ein; die obere Hälfte der Blase ist nach unten gedrängt und ragt bei 
AnfttlluDg mit Harn nicht ttber den oberen Rand der Symphyse hinaus. 
Bei veralteten Fällen von Uterusprolaps wird die Schleimhaut der 
Cystocele catarrhalisch afficirt, und es bilden sich zuweilen Hamcon- 
cremente im Divertikel (Ruysch, Blandin, Möbel- La vallj^e n. a.). Das 
Orificium urethrae externum bleibt als weniger verschiebbarer Theil in 
seiner Normaliage, und wird theilweise durch die Vaginalfalten, die 
Gommissura anterior der kleinen Lefzen und die Clitoris, die etwas nach 
unten verschoben sind, verdeckt. Um die äussere Mündung der Harn- 
röhre zu entdecken, mnss man die sie bedeckenden Theile wegschieben 
und ausglätten. Bei massigem Prolaps befinden sich Orificium internnm 
und externum auf einem Niveau, die Harnröhre ist dabei nach unten ge- 
richtet. Ist die Blase sehr verschoben, so ist die Harnröhre nach nnten 
und etwas nach hinten gerichtet, und dann das Orificium vesicale ganz 
unten ; die Vorderwand wird zur Hinterwand ; die Krümmung des Canals 
ist mit der Convexität nach unten und hinten gerichtet, und bei ^ehr 
starkem Prolapse sogar nach vorn. 

Symptome. Ein unvollständiger Vorfall der Gebärmutter ruft Ham- 
retention und häufigen Harndrang hervor; bei stärker ausgesprochenen 
Prolapsen gesellt sich ein mehr oder weniger starker Schmerz hinzn. 
Diese Symptome hängen nicht allein von der Harnretention in der Gy- 
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stocele ab, sondern auch von der Hyperämie in den prolabirten Tbeilen. 
Bei erscb werter Harnentleerang sind die Kranken genOthigt, Drnck auf 
die Wandungen der Cystocele anszuüben, oder die Gescbwnlst zu re- 
dressiren nnd dadurch die verschobene Harnröhre ausznglätten. Da der 
Harn nicht mit starkem Strahle entleert werden kann, so fliesst er Über 
die Schleimhaut der prolabirten Tbeile, erzeugt Excoriationen, zuweilen 
sogar Gangrän der vorgefallenen Blasenscbeidenwand , nach deren Ab- 
stossung eine Harnfistel entsteht, wie Scanzoni beobachtete. Mit der 
Zeit verändert sich auch der Harn, besonders von den lang andauern- 
den Stauungen desselben im Divertikel, es entsteht eitriger Catarrb, nnd 
bei der ammoniakalischen Gährnng scheiden sich Phosphate als Concre- 
mente im Divertikel aus. 

Ich beschränke mich hier nur auf die Beschreibung der Einwirkung 
verschiedener Gebärmutterleiden auf die Harnentleerung, ohne Über ihre 
Behandlung zu sprechen, da mich das zu weit in die Region der Gynä- 
kologie fuhren wtlrde. 

7. Blasenneurosen. 
Die Nerven der Harnblase nehmen ihren Ursprung aus dem Plexus 
bypogastricus inferior N. sympatbici und aus den vorderen Zweigen des 
dritten und vierten Sacralnerven. Die Zweige dieses Plexus divergiren 
und gehen auf die Seitentheile der Blase tlber. Auf jeder Seite der 
Blase, auf einer Höhe mit den Oeffnungen der Ureteren, befindet sich 
je ein Ganglion, von welchem lange Zweige abgehen, die sich zur Blase 
und zu der Harnröhre hinziehen. Die Affectionen dieser Nerven können 
sich auf verschiedene Weise kundgeben: 

1. als Hyperästhesie derselben, welche häufig spasmodiscbe 
Blasencontractionen hervorruft, oder 

2. als Anästhesie, Atonie, Parese, oder sogar Paralyse 
der Blase. 

l. Die Blasenhyperästhesie 

tritt oft ohne jegliche Ursache auf; entweder idiopathisch — 
wobei anatomische Veränderungen der Blase ganz fehlen — oder symp- 
tomatisch, wie z. B. bei BlasenentzUndung, Anwesenheit von Fremd- 
körpern, Steinen oder Geschwülsten; bei Verengerungen der Harnröhre. 
Ebenso kann Blasenhyperästhesie durch Krankheiten der Nachbarorgane 
entstehen, wie Z.B.Krankheiten der Gebärmutter, der Eierstöcke, Ei- 
leiter und nach schweren Geburten. , Idiopathische, rein nervöse Erkran- 
kungen der Blase kommen öfters in den reiferen Lebensjahren vor. Sie 
treten grösstentheils bei hysterischen Personen auf und bei Frauen, die 
ttberhaupt zu Neuralgien anderer Nervengrnppen geneigt sind. Sie werden 
meistens durch unmässigen Coitus, Onanie und geistige Erschtltterungen 
hervorgerufen, zuweilen durch Erkältung während der Menstrua. Bei 
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Neurasthem'schen treffen wir aach Blasennenralgien an. Za den erzea- 
genden Ursachen wird auch der Abasns alcoboli (bei nnmässigem Ge- 
brancbe von Wein, Bier and Most) gerechnet. Bei Urticaria treten oft 
Gjstospasmen auf, ebenso aach bei an Gicht und Bheamatismos leiden- 
den Personen. Hyperaesthesia yesicalis gesellt sich aach zam Vaginismos 
und zu Helmintbiasis (z. B. bei Oxyuris vermicalaris). 

Die Symptome der Blasennenralgien geben sich zuweilen nur durch 
einen dampfen Schmerz oberhalb der Symphyse kund; die Kranken haben 
ein Gefühl, als ob bei ihnen die Blase toII wäre, zuweilen tritt ein 
Jucken in der Harnröhre nod sogar im After auf, und es gesellt sich 
ein häufiges Harndrängen hinzu. Die Schmerzen im Blasenhalse sind 
beim Uriniren zuweilen so stark, dass sie in den Rücken und in die Ober- 
schenkel ausstrahlen, weshalb die Kranken den Harn häufig mehr als 
nöthig zurückhalten. Das Einführen eines Catheters ist selten schmerzhaft. 
Der häufige spasmodische Harndrang wird von kaltem Schweiss, Angst 
und unruhigem Werfen im Bette begleitet. Die Kranken haben keinen 
Schlaf und keinen Appetit, und dieses Leiden führt oft zu Trübsinn und 
Lebensüberdruss. Die Schmerzen ond der Harndrang dauern eine Zeit lang, 
um plötzlich zu verschwinden und dann wieder ohne Grund aufzutreten. 

Diagnose. Die rein nervösen Blasenleiden können nur nach sorg- 
fältiger Untersuchung des kranken Organs und nach längerer Beobachtung 
diagnosticirt werden. Erst wenn man alle anderen Blasenaffectionen und 
Krankheiten der Nebenorgane ausschliessen kann, darf man das Bestehen 
einer Kenrose annehmen, besonders wenn weder die instrumentelle Unter- 
suchung noch der Druck auf das erkrankte Organ Schmerzen verursachen. 
Der Verlauf der Krankheit ist langwierig, zuweilen verschwinden die 
Beschwerden ganz auf längere Zeit und treten wieder ohne jeglichen sicht- 
baren Grund auf. Bei Hysterischen stellt sich oft Harnretention ohne 
Schmerz, oder umgekehrt allzu oftes Harnen mit ergiebigem wässe- 
rigem Urin ein. Bei Tabetikem ist die nervöse Affection der Blase zu- 
weilen das erste Symptom, welches dieses Leiden ankündet, wonach 
erst später alle anderen Symptome auftreten. Daher muss man Kranke, 
die an Gystospasmen und Blasenschmerzen leiden, wenn keine anderen 
Gründe vorliegen, auf Tabes untersuchen. Bei ihnen bildet sich gewöhn- 
lich in Folge von Harnretention ein Gatarrh der Blase ans, sogar eitriger, 
welcher von starken Schmerzen beim Uriniren begleitet ist. 

Die Prognose ist im Allgemeinen günstig und nur dann schlecht, wenn 
das Uebel lange andauert. Das Verschwinden der Symptome garantirt je- 
doch die vollständige Heilung nicht, die Paroxysmen können wieder 
von Zeit zu Zeit auftreten. Die vollständige Befreiung von den lästigen 
Symptomen ist möglich und gelingt eher bei frischen als bei veralteten 
Formen. 

Bebandlang. Besonders in frischen Fällen gelingt es, durch Beseitigung 
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der Ursacbeo die AnfUUe der Nearose za sistiren, indem man den ErankcD 
verbietet, acbarfe Speisen zu essen, Spirituosen za nehmen, indem man bei 
Vaginismus das Hymen ecarificirt, etwa vorhandene Eiogeweidewürmer 
abtreibt, unterdrückte Menstruation wieder herstellt u, s. w. Warme Bäder, 
wanne nicht grosse Clysmen mit Opinm oder Ghloralbydrat, Stuhl- 
zäpfchen mit Extractum opii oder belludonnae, Extractnm hyoscyami, 
Bepinseln der Uretbralscbleimhaot mit lO"/» Cocatnlösang, schliesslich 
hypodermatische Einspritzungen von Morphium in die Gegend der Blase 
und der Genitalien dienen zur Linderang der Leiden. Bei hartnäckigeren 
veralteten Fällen nimmt man seine Zuflucht zur Einführung von Bougies 
in die Urethra auf 5 — 10 Minuten, um die Empfindlichkeit der Schleim- 
haut abzustumpfen, dieselben dürfen jedoch nur durch ihre Berührung, 
nicht aber durch Erweiterung der Urethra wirken (Guyon). Hilft dieses 
nicht, so wendet man eine forcirte Erweiterung der Urethra unter Chloro- 
formnarkose, wie es Winckel und Hewistson, auch ich mehrere Male 
mit Erfolg gethan haben. Warme Einspritzungen in die Blase, deren 
Temperatur allmählich verringert wird, sind von grossem Nutzen. Das 
Quantam derselben soll aber nicht grosser sein, als bis zur ersten Em- 
ptiudung des Harndranges, Auch lässt man mit Erfolg kalte und warme 
Douchen auf das Perineum während 10 — 15 Minuten einwirken, sowie 
auch auf das Hypogastrium und die Innenfläche der Oberschenkel. End- 
lich verwendet man auch die Galvanisation des Genito-Spinalcentrum. Die 
Anode in der Stärke von 15 — "20 Elementen lässt man auf den Lenden- 
theil der Wirbelsäule einwirken, wobei die Cathode abwechselnd auf das 
Hypogastrium und auf beide Leistengegenden gesetzt wird. 

2. Schwäche und Paralyse der Blasenmusculatur, Atonia et paralysis vesicae 

kommt in zwei Formen vor: entweder als Retentio oder als Incon- 
tinentia urinae. 

Ursachen. Die Blasenschwäche und die Paralyse der Blase kann 
bei Leiden des Centralnervensystems entstehen, z. B. bei Apoplektikern 
oder überhaupt bei Gehirnkrankheiten mit Verlast des Bewusstseins, 
ebenso auch bei Vergiftungen durch einige narcotische Mittel, wie z. B. 
Opium, Belladonna u. s. w. Blasenscbwäcbe kann aber auch durch locale 
Ursache entstehen, z. B. von allzu langem Zurückhalten des Harns, was 
bei Frauen geschieht, welche des Schamgefühls halber in Gesellschaft 
den Harn nicht zu rechter Zeit entleeren. Mechanische Ursachen, wie 
z. B. Steine, Polypen, Krankheiten der Harnröhre u. s- w., welche dem 
freien Abflüsse des Harns und der völligen Entleerung der Blase Hinder- 
nisse in den Weg legen, führen bei der oft sich wiederholenden Erwei- 
terung der Blase durch den angesammelten Urin eine Abschwächung der 
Blasenmusculatur herbei. Eine Schwächung der Blasenwandungen ent- 
steht auch beim Typhus und bei Dysenterie infolge der eintretenden fettigen 
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Entartung ihrer Mascnlatar. Blasenentzündnng an und fttr sich kann 
Ischnrie und Enuresis im Gefolge haben. 

Symptome. Die Paralyse des M. detrnsor vesicae zeigt sich durch 
Harnverhaltung, die des M. sphincter durch Nichthalten des Harnes. 
Die weibliche Harnblase ist sehr ausdehnbar und kann eine nnglanbliche 
Menge Fltlssigkeit in sich aufnehmen, von 2 — { Liter, wobei die Kranke 
jedoch nicht besonders zu leiden hat, ausser von dem Gefühl der Schwere 
im Unterleibe. Die Harnverhaltung ist manchmal auch mit starkem krampf- 
haftem, aber erfolglosem Harndrang vergesellschaftet. Beim Harnträufeln 
stellt sich noch eine unangenehme Erscheinung ein: Excoriationen der 
Genitalien und inneren Flächen der Oberschenkel. 

Diagnose. Bei der Paralyse und Atonie der Blase findet man ober- 
halb der Symphyse eine Geschwulst, welche der Form nach der Blase 
entspricht, und per vaginam bei Frauen, per rectum bei Mädchen Fluctna- 
tion erkennen lässt. Diese Geschwulst verschwindet gänzlich nach der Harn- 
entleerung mittelst eines Catheters. Ob die Incontinenz von einer Parese 
des Sphincter abhängt, wird dadurch bestimmt, dass, obgleich die Blase 
leer ist, der Harn doch nnwillkfirlich fortwährend abtränfelt, ohne dass 
eine Fistel vorhanden wäre, durch welche der Harn sich entleeren könnte. 
Bei Ischnria paradoxa (s. d.) besteht auch ein Nichthalten des Harnes, 
doch ist die Blase hierbei erweitert und der Catheter kann noch eine 
grosse Menge Harn entleeren. 

Die Prognose ist bei vollständiger Paralyse, besonders bei Central- 
nervenleiden ungünstig. Die Atonie der Blase und die Schwäche des 
Sphincters können unter einer geeigneten Behandlung heilen. 

Behandlung. Bei Harnretentionen muss man sogleich die Blase mit 
Hülfe eines Catheters von Urin befreien, und die Catheterisation in 
regelmässigen 4 stündlichen Intervallen fortsetzen. Dadurch verhütet 
man die weitere Abschwächung der Blase. Vergeht die Hamretention 
durch die Catheterisation nicht, so werden Suppositorien aus 0,02 g 
Extr. nucum vomic. oder aus 0,0010 bis 0,0026 g Strychnini sulphurici 
2 mal täglich angewandt. Dieselben Suppositoria kann man auch bei 
Parese des Sphincter vesicae gebrauchen. Bei hartnäckigen Fällen 
muss man seine Zuflucht zum Inductionsstrom nehmen, und zwar bei 
einer Detrusorparalyse eine Electrode an die Kreuzbeingegend, die andere 
über der Symphyse; bei der Paralyse des Sphincter vesicae lässt man 
die zweite Electrode durch eine isolirte Sonde auf den Sphincter selbst 
einwirken. 

3. Incontinentia urinae nocturna. 

Zu den Neurosen der Harnorgane gehört auch das nächtliche Bett- 
nässen. Der Act der Harnentleerung besteht aus zwei Momenten : 1. aas 
der willkürlichen Eröffnung des Biasenschliessmaskels , und 2. aus der 
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nnwillkUrlicben Contraction der Blasenmnscnlatar — Detrasor nrinae. 
Zar normalen Fanction der Hamentleernng muss ein Gleichgewicht 
zwischen dem Sphineter nnd dem Detmsor nrinae bestehen — richtiger 
ihr Antagonismas darf nicht gestOrt werden. Ist einer von beiden ge- 
schwächt, so entstehen: 

1. Retcntio nrinae, Harnverhalten, welches allein dnrch Läh- 
mung des Detrasors oder allein durch Krampf des Sphincters verar- 
sacht, und 

2. Incontinentia nrinae, nnwillkflrlicher Harnabfluss, welcher 
entweder durch Überwiegende Kraft des Detrasors Über den normalen 
Sphineter (krampfhaftes Zusammenziehen), oder durch Lähmung des 
Sphincters bei noch normal functionirendem Detrusor eintritt. Sir 
Henry Thompson sagt: „Irgend etwas sicheres Über die Entstehung nnd 
Aetiologie der Enuresis nocturna ist nicht bekannt. Tiefer Schlaf, vieles 
Trinken nnd dergleichen andere Gründe kOnnen keinen Anspruch mehr 
auf Glaubwürdigkeit erheben". Verschiedene Autoren erklären sich die 
Incontinentia nrinae nocturna anf verschiedene Art; die meisten halten 
dieselbe für eine reine Neurose. Trousseau, Bretonneau nnd Ultz- 
MANN glauben, da alle willkBrlichen Muskeln im Schlafe erschlaffen, nnd 
der M. sphineter vesicae als solcher ebenfalls erschlaffe, so entleere sich 
beim festen langen Schlafe der Harn unwillkürlich. Bohn hält Incon- 
tinentia nocturna für eine locale Nenrosis, nämlich für eine Hyperästhesie 
des Blasenbalses. B. Erdmann im Gegentheil — für eine unvollständige 
Anästhesie der Blasennerven. Die Incontinentia nocturna ist meist eine 
Krankheit des Kindesalters, sie kommt häufiger bei Knaben, seltener 
bei Mädchen vor, dauert aber zuweilen auch sogar bei Erwachsenen fort. 
Die Enuresis nocturna entsteht 1. in Folge einer Schwäche des Sphincters, 
oder 2. in Folge einer erhöhten Contraction des Detrusor nrinae, welche 
sogar den normalen Sphineter überwältigt, oder 3. in Folge der geringen 
Capacität der Blase. Durch die Gewohnheit, den Urin häufig zu entleeren, 
können die Kranken auch am Tage den Harn nicht länger als 1—3 Stunden 
halten, daher sich bei 6—7 stündigem Schlafe ein unwillkürlicher Ab- 
fluss desselben einstellt. Es giebt aber auch noch eine 4. Form der In- 
continenz: die Incontinentia paradoxa (Civiale); sie kommt nach Hyper- 
extension der Blase vor; dieselbe ist dabei prall gefüllt und bei dem 
geringsten Zuschuss fliesst der Urin über. Gross benannte diesen Zn- 
stand: Incontinentia cum retentione. 

DlBgoose. 1. Die Incontinenz in Folge einer Schwäche des Sphine- 
ter wird dadurch erkannt, dass die Kranken auch am Tage nicht im 
Stande sind, den Urin zu halten, nnd nicht fühlen, wie derselbe abfliesst ; 
mit einer bougie ä boule stösst man auf keinen Widerstand beim Eintritt 
derselben in die Blase. 

2. Die erhöhte Contractilität des Detrasor erkennt man beim Versuch, 
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eine Einspritzung mittels eines Catbeters in die Blase zu machen, die 
FlüBsigkeit wird mit Macht zurückgetrieben ; ausserdem kann die Kranke, 
wenn auch mit Mühe, den Drang zu uriniren einige Zeit bewältigen. 

3. Die verminderte Blasencapacität wird dadurch entdeckt, dass die 
in die Blase eingespritzte Flüssigkeit dem Quantum des jedesmal entleerten 
Urins entspricht, und das Mehr langsam neben dem Catbeter abfliesst. 

4, Die Atonia paradoxa der Blase und in Folge derselben Iscburia 
paradoxa, welche mehr im hohen Alter vorkommt, erkennt man daran, 
dass nach der willkürlichea Entleerung des Harns durch den sofort ein- 
geführten Catbeter noch eine grosse Quantität desselben abfliesst. 

Behandlung. Der erschlaffte Sphincter wird durch tonisirende Mittel 
behandelt: Extr. nucis vomicae und Strychnin in Stnhlzäpfchenform, Hydro- 
pathie (Douche aufs Perineum); Inductionsstrora: eine Electrode auf die 
Krenzbcingegend und die andere ans Perineum, oder auch durch isolirte 
Sonden an den Sphincter. Die hohe Contractilität der Blasenmuskeln wird 
nach Tkousseau erfolgreich mit Belladonna intern behandelt, in alluiählich 
steigenden Dosen von 0,06 — 0,17, 5 bis 6 Mal täglich. Thompson und 
BitANDENBUua geben bei dieser Form innerlich Chloralhydrat. Martin 
bemerkte gnten Erfolg von Solut. ferri sesquicblor. zu 5 — 7 Tropfen vor dem 
Schlafe bei anämischen Kindern, bei starkem Wüchse derselben im Alter von 
5— 8 Jahren wird diese Cur 3— 4 Wochen fortgesetzt. Bei durch Blasen- 
krampf oder verminderte Blasencapacität verursachter Enuresis rathe ich 
der Kranken beim Auftreten des Dranges den Urin einige Minuten durch 
die Willenskraft zurückzuhalten und täglich die Zeit des Zurttckhaltens 
allmählich zu verlängern. Ausserdem sind tägliche warme Injectionen 
in die Blase -j- 40 — 46^0. mit atlmäblicher Steigerung der Quantität 
von grossem Nutzen. Die Incontinenz durch Atonie der Blase wird mit 
kalten Blaseninjectionen von H- 15 — 20" C. in nicht grossen Quantitäten 
und Electrisiruug der Blasenwand behandelt. 



8. Cystoskopie. 

Die Cystoskopie bei Frauen unternahm ich bei Zottenkrebs mehrere 
Male mit Hilfe des Sonnenlichtes, das ich durch die erweiterte Harnröhre 
mittels eines breiten Spiegels einfallen Hess. Sehr gut anwendbar ist hier- 
bei das NiTZE'sche Cystoskop. Durch das letztere erhält man folgende 
Bilder: Die normale Schleimhaut erscheint blassroth, man sieht deutlich 
auf derselben Verzweigungen der Gerässe. Bei der acuten Entzündung be- 
kommen die Blutgefiisse der Schleimhaut verwischte Umrisse, sie selbst 
ist dunkler gefärbt, und auf derselben siebt man hier und da dunkle 
Flecke, Ecchymosen. Durch Berührung mit dem Instrumente bei der 
Cystoskopie entsteht zuweilen eine Blutung, die das Bild durch röthlicbe 
Färbung verdunkelt. Es können in der vorher eingespritzten Flüssig- 
keit (Borsänrelösnng) Fetzen von Schleim und Eiter herumschwimmen, 
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in Form von weisslicbgranen Flocken, oder theilweise an der Scbleim- 
haat haften ; im letzteren Falle bewegt sich beim Verschieben des Gysto- 
skops der freischwimmende Theil derselben im endoskopischen Bilde bin 
und her. Bei der chronischen Cjstitis findet man anf der Schleimhant 
Inseln von blanrother oder Schieferfarbe, welche durch dnnkelrotbe 
Streifen mit einander in Verbindnng stehen. In solchen Inseln endigende 
Blntgefässe werden ganz unsichtbar, die Inseln selbst haben eine glatte 
oder höckerige Oberfläche; in der gonorrhoischen Form sind sie mit leicht 
blutenden Granulationen bedeckt. Die exnlcerirten Stellen haben einen 
granweissen Anflug. Die Balken einer vessie k colounes sind endosko- 
pisch als quer- und längslanfende Fascikel mit scharfen Schatten zwischen 
denselben zu unterscheiden. Die Oeffnung eines Divertikels erscheint anf 
der klar beleuchteten Blasenschleimhaut als eine dunkle Vertiefung. Harn- 
steine und Fremdkörper sind mit Hilfe des Cystoskops leicht in ihrer 
Form und Lage zu erkennen. 



Draclc von J. B. Hirschfold in Leipzig. 
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